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11 Johdanto
Hammastraumojen esiintyvyys on suurta ikävuosina, jolloin puhjenneiden pysyvien
hampaiden juurten kehitys on vielä kesken (1). Juurten kehitys voi jatkua jopa kolmen
vuoden ajan hampaan puhkeamisen jälkeen (1). Pulpan eli hampaan ytimen vitaliteetti on
tärkeää turvata kyseisenä aikana, jotta dentiiniä tuottavat odontoblastit ehtivät rakentaa
juuresta kestävän ja pituudeltaan kruunu-juurisuhteelle suotuisan (1).
Trauman ensiavulliseen hoitoon kuuluvat huolellinen kliininen ja radiologinen tutkimus
sekä mahdollinen ensiaputoimenpide. Juuren kehityksen keskeneräisyydestä huolimatta
avojuurisen traumahampaan paranemispotentiaali on hyvä, ja mikäli hampaan todetaan
olevan vitaali, hoidon tavoitteena onkin apeksogeneesi (1). Tällöin tulehtunut pulpan osa
poistetaan ja vitaali osa katetaan lääkemateriaalilla tavoitteena säilyttää pulpan
vitaliteetti, odontoblastien dentiinin muodostus ja juuren kehityksen jatkuminen (1).
Seuranta määrittyy traumatyypin perusteella.
Toisinaan kehittyvään hampaaseen kohdistuvan trauman seurauksena on kuitenkin
pulpan nekrotisoituminen ja juuren kehityksen keskeytyminen: juurenkärki jää
avoimeksi, juurikanavan apikaaliosan halkaisija koronaaliosaa laajemmaksi ja
juurikanavan seinämät hauraiksi (1). Nekroosia seuraa yleensä infektio, mikä voi ilman
endodonttisia toimenpiteitä johtaa hampaan menettämiseen. Infektoitunut pulpaontelo
tulee puhdistaa ja uusintainfektion riski ehkäistä tiiviin juuritäytteen avulla. Edellä
mainitut kehittyvien hampaiden juurten morfologiset piirteet asettavat kuitenkin haasteita
endodonttiselle hoidolle (1). Täytössä on vuosien ajan käytetty suuria guttaperkkanastoja,
mutta niiden asettaminen juurikanavaan apikaalisesti tiiviisti on mahdotonta, koska
juuren kärkiosa on avoin ja kanava laajin apikaaliosastaan (1). Hoidon tavoitteena onkin
tällöin apeksifikaatio eli hampaaseen pyritään muodostamaan apikaalinen
kovakudossulku ennen juurikanavan täyttöä (1).
Useiden vuosien ajan hoitomenetelmä kovakudossulun muodostamiseksi on ollut
juurikanavan pitkäkestoinen kalsiumhydroksidilääkitys (1). Apikaalinen sulku on tänä
päivänä kuitenkin mahdollista luoda viemällä täytemateriaalia suoraan hampaan
apikaalialueelle pysyväksi täytteeksi. Materiaalina on käytetty enimmäkseen
mineraalitrioksidiaggregaattia (MTA). Hoitokokonaisuus on aiempaa menetelmää
nopeampi ja ennustettavampi, minkä lisäksi vältytään pitkään kalsiumhydroksidihoitoon
2liittyvältä juurikanavan seinämien heikentymiseltä (2). Menetelmä onkin tänä päivänä
suositelluin vaihtoehto avojuurisen traumahampaan juurihoitoon (2, 3, 4, 5).
Hoidon onnistuminen ja parhaan mahdollisen hoitomenetelmän hyödyntäminen ovat
erittäin tärkeitä potilaan tulevaisuuden kannalta, sillä hampaan säilyminen auttaa
ylläpitämään alveoliharjanteen toivottua kasvua. Tällä on sekä esteettinen, että
funktionaalinen merkitys, minkä lisäksi se on edellytys mahdolliselle tulevalle
implanttihoidolle. Hoitamattomien hammastraumojen on raportoitu vaikuttavan potilaan
elämänlaatuun sekä lapsena että edelleen aikuisena (6, 7).
Tämä syventävä tutkielma koostuu kirjallisuuskatsausosiosta ja potilastietoihin
perustuvasta retrospektiivisestä tutkimuksesta. Kirjallisuuskatsauksessa käsitellään
yleisesti hammastraumoja, traumahampaan päivystyksellistä tutkimista, hoitopäätökseen
vaikuttavia tekijöitä sekä tarkemmin avojuuristen traumahampaiden hoidossa käytettäviä
menetelmiä ja materiaaleja. Lisäksi selvitetään hoitojen ennusteita, mahdollisia
komplikaatioita sekä tulevaisuuden näkymiä.
Tutkimusosio käsittelee Pääkaupunkiseudun suun erikoishoidon yksikön (PKS-SEHYK)
alueella vuosina 2006–2013 hoidettujen 72 avojuurisen traumahampaan hoitojen kulkua
ja hoitotuloksia saatavilla oleviin potilasasiakirjamerkintöihin perustuen. Hoitojaksot
ovat alkaneet terveyskeskuksen päivystyskäynnistä, ja ne on suoritettu loppuun PKS-
SEHYK:ssä. Viimeisimmät kontrollit on tehty joko PKS-SEHYK:ssä tai
perushammashoidossa. Potilaiden tiedot on käyty viimeisen kerran läpi 5.12.2014.
Tutkimusosuudessa on käsitelty Effica-potilastietojärjestelmän kirjauksiin perustuvan
tutkimuksen aineisto, menetelmät ja tulokset. Pohdinta-osiossa on esitetty johtopäätöksiä
ja ehdotus toimivasta hoitopolusta avojuurisen traumahampaan juurihoidossa. Lisäksi on
pohdittu yleishammaslääkärin roolia kyseisissä hoitokokonaisuuksissa sekä mahdollisia
tulevaisuuden hoitomuotoja.
32 Kirjallisuuskatsaus
2.1 Hammastraumojen etiologia
Useiden maiden tilastoihin perustuen on todettu, että hammastraumojen esiintyvyys on
korkeaa luokkaa: jopa 25 %:lla koululaisista ja lähes kolmanneksella aikuisista on ollut
hammastrauma pysyvässä hampaistossa (6). Hammastraumat kattavat 18 % kaikista alle
kouluikäisten lääketieteellistä hoitoa vaativista traumoista (6). Toisaalta on paljon
potilaita, jotka eivät koskaan tule hakeutuneeksi hoitoon hammastrauman vuoksi (6).
Hammastraumojen esiintyvyyshuiput ajoittuvat 2-4  ja  8-10 vuoden ikäluokkiin (8).
Näistä jälkimmäisen aikana pysyvien hampaiden juurten kehitys on vielä kesken (1).
Pienemmillä lapsilla taustalla on usein putoaminen, törmäys tai jonkin esineen
aiheuttaman iskun kohteeksi joutuminen, kun taas nuorilla riski kasvaa trauma-alttiiden
aktiviteettien kuten extreme-, kontakti- ja palloilulajien, harrastamisen seurauksena.
Syynä voivat olla myös väkivalta ja liikenneonnettomuudet. (6, 7)
Hammastraumat kohdistuvat useimmiten maksillan sentraalisiin inkisiiveihin.
Seuraavaksi yleisimmin vaurioituvat maksillan lateraaliset inkisiivit, mandibulan
sentraaliset inkisiivit ja mandibulan lateraaliset inkisiivit. (9)
2.2 Hammastraumojen riskitekijät
Hammastraumojen esiintyvyys on pojilla ainakin kaksi kertaa niin suuri kuin tytöillä,
mutta ero on pienenemässä tyttöjen harrastaessa yhä useammin trauma-alttiita lajeja (6).
Riskejä ottavien ja persoonallisuudeltaan vilkkaiden lasten on todettu olevan alttiimpia
hammasvammoille kuin vähemmän riskejä ottavat ja rauhalliset ikätoverinsa.
Yleisterveydellisesti esimerkiksi ADHD:n, epilepsian, CP-vammaisuuden, kuulo- ja
näköhäiriöiden sekä ylipainon on todettu lisäävän riskiä hammastraumoille.
Ympäristölläkin on vaikutuksensa: köyhillä alueilla riskit traumoille suurenevat
esimerkiksi turvattomien leikkipaikkojen ja kouluympäristön vuoksi. Trauman taustalla
voi olla myös lapsen fyysinen pahoinpitely, jonka seurauksena syntyvät vammat
kohdistuvatkin useimmiten juuri kasvojen ja suun alueelle. (7)
4Horisontaalisen ylipurennan (HYP) on todettu suurentavan riskiä hammastraumoille.
Shulman ja Peterson selvittivät laajassa tutkimuksessaan, että horisontaalinen ylipurenta
on purentavirheistä ainoa merkittävä riskitekijä maksillan inkisiivitraumalle. Verrattuna
potilaisiin, joiden HYP oli alle 0 mm, todennäköisyys traumalle oli 1,42 HYP:n ollessa
1-3 mm, 2,42 HYP:n ollessa 4-6 mm, 3,24 HYP:n ollessa 7-8 mm ja edelleen 12,47,
mikäli HYP:n arvo oli yli 8 mm. Myös huulivirhe voi kasvattaa riskiä. Suurentunut
vertikaalinen ylipurenta lisää hieman mandibulan inkisiivien trauma-alttiutta. Yhteys ei
ole kuitenkaan yksiselitteinen. (9)
2.3 Hammastraumojen luokittelu
Hampaan vaurio voi olla seurausta suorasta tai epäsuorasta traumasta. Suorassa traumassa
hammas on itse suurienergisen iskun kohteena, kun taas epäsuorassa traumassa isku
kohdistuu alaleukaan, ja tämä osuu yläleuan hampaisiin. Vauriot voidaan jakaa
kovakudoksen ja/tai pulpan käsittäviin sekä tukikudoksiin kohdistuviin. Tässä
tutkielmassa esitetty jaottelu perustuu oppikirjoihin Traumatic dental Injuries - A Manual,
3. painos sekä Textbook and Color Atlas of Traumatic Injuries to the teeth, 4. painos. (8,
10)
2.3.1. Kovakudoksen ja pulpan traumat
Yleisimpiä pysyviin hampaisiin kohdistuvia traumoja ovat vain kiilteeseen rajoittuva
fraktuura tai samalla kertaa esiintyvä kiille- ja dentiinifraktuura. Fraktuura määritellään
komplisoituneeksi, mikäli fraktuuralinja yltää pulpaan asti ja komplisoitumattomaksi,
mikäli pulpayhteyttä ei muodostu. Kruunu-juurimurtumassa fraktuuralinja yltää
juurisementtiin. Varsinainen juurimurtuma yltää aina pulpaan. (8, 10) Juuri voi
frakturoitua keskiosastaan etusuunnasta tulevan iskun jälkeen, mikäli
parodontaaliligamenttiin ja luuhun kohdistuvat kompressiovoimat voittavat juuren
pinnan vastustavan voiman. Juurimurtumia esiintyy pääosin 11–20-vuotiaiden
ikäluokassa, mikä saattaa selittyä sillä, että alveolikuoppa ottaa tätä nuorempana
joustavammin vastaan suurienergisiä iskuja. (8)
5Fraktuuralinjojen suuntiin ja syvyyksiin vaikuttavat iskun energia (massa ja nopeus) sekä
sen tulosuunta, iskevän objektin muoto ja materiaali sekä mahdollinen pehmytkudoksien
väliin jääminen. Myös hampaan morfologia ja kiinnityskudosten toiminta ja rakenne
vaikuttavat. Esimerkiksi hampaan kervikaaliosan fraktuura esiintyy yleensä
yläinkisiivien yhteydessä, koska niiden pitkät kapeat juuret ovat tiukasti kiinni syvällä
alveolikuopassaan eikä parodontaaliligamentti pääse joustamaan riittävissä määrin. (8)
2.3.2. Tukikudoksen traumat
Trauman kohdistuessa tukikudoksiin on kyseessä konkussio eli tärähdys ilman siirtymää,
luksaatio eli siirtymä tai avulsio eli hampaan irtoaminen kokonaan alveolikuopastaan.
Luksaatiot jaetaan neljään alaluokkaan:
· Subluksaatio: Lisääntynyttä liikkuvuutta, ei kliinisesti tai radiologisesti
havaittavaa siirtymää. Voidaan havaita verenvuotoa ientaskusta.
· Ekstruusio: Hampaan osittainen siirtymä aksiaalisesti ulos alveolikuopastaan, ei
kuitenkaan kokonaan. Röntgenkuvassa apikaalinen osa alveolikuopasta näyttää
tyhjältä.
· Lateraaliluksaatio: Hampaan siirtymä kuopassaan muussa kuin aksiaalisessa
suunnassa, mihin voi liittyä alveoliharjanteen murtuma. Röntgenkuvassa
alveolikuopan apikaalinen tai lateraalinen osa näyttää tyhjältä.
· Intruusio: Hampaan siirtymä aksiaalisuunnassa syvemmälle alveolikuoppaan.
Lisätraumana voi esiintyä alveolikuopan murtuma. Röntgenkuvassa havaitaan
yleensä ainakin osittainen parodontaaliraon häviäminen. (10)
2.4 Nuoren hammastraumapotilaan tutkiminen päivystyksessä
Hammastrauman huolellinen diagnosointi edellyttää järjestelmällistä potilaan ja
hampaiston kliinistä tutkimusta. Anamneesi käydään tarkasti läpi selvittäen potilaan
yleisterveyden, lääkitysten, allergioiden ja tetanusrokotteen tilan lisäksi kaikki
traumatapahtumaan liittyvät yksityiskohdat. Lisäksi tutkimuksen alussa selvitetään
potilaan yleinen vointi (mahdollinen päänsärky, pahoinvointi, muut yleisoireet) ja
yleislääkärin tutkimuksen tarve.
6Ekstraoraalisesti inspektoiden ja palpoiden tutkitaan kasvojen iho ja huulet mahdollisten
haavaumien, ruhjeiden tai turvotuksen rekisteröimiseksi. Leukojen alue palpoidaan ja
purentaa tarkastellaan leukamurtumien poissulkemiseksi. Tämän jälkeen selvitetään
intraoraalisesti traumahampaan/hampaiden siirtymän suuruus ja suunta, liikkuvuus,
koputusarkuus, sulkuksen palpaatioarkuus, ientaskujen syvyydet, fraktuuralinjan
olemassaolo, purennan muutokset ja limakalvojen tilanne. Kuituvalo on hyvä apuväline
fraktuuralinjan tutkimisessa.  Potilaalta voidaan tiedustella kylmän- ja kuumanarkuutta,
minkä lisäksi tehdään vitaliteettitesti, jonka tulos kirjataan selkeästi. (8, 10) Vitaliteetti
heti trauman jälkeen mitattuna ei ole kuitenkaan diagnostisesti täysin luotettava; hammas
voi mitattaessa vaikuttaa devitaalilta, vaikkei se sitä olisikaan. Tämä erityispiirre tulee
usein kyseeseen avojuurisia traumahampaita tutkittaessa. (1, 10)
Kirjallisuudessa suositellaan röntgenkuvan ottamista ainakin aluksi vähintään kahdesta
eri kuvakulmasta (8). On muistettava, että avojuurisen hampaan apexia ympäröi usein
radiolusentti alue, vaikka pulpa olisikin terve. Näkymää olisikin suositeltavaa verrata
viereisten hampaiden apikaalialueisiin. (1) Mikäli alahuulen alueella näkyy haavaumia,
on pehmytkudoksen röntgenkuvaus indikoitu, koska vierasesineitä on toisinaan vaikeaa
palpoida kyseiseltä alueelta. Myös kliinisten valokuvien ottaminen on suositeltavaa
hoidon suunnittelun ja mahdollisen vakuutusprosessin tueksi.
2.5 Traumahampaan seuranta ja paranemiskomplikaatiot
On huomioitava, että avojuurisella traumahampaalla on merkittävä paranemispotentiaali,
joten sille on annettava mahdollisuus spontaanille paranemiselle. Mikäli
paranemiskomplikaatiota epäillään, on endodonttisiin toimenpiteisiin edettävä vasta
diagnoosin varmistuttua.
Vitaliteetin ollessa aluksi negatiivinen sen palautumista tai toisaalta mahdollisten
kliinisten oireiden ilmaantumista tulee seurata säännöllisin ja tarpeeksi tihein
seurantakäynnein. Verenkierto ja hermotus voivat lievissä tapauksissa palautua itsekseen,
ja positiivinen vitaliteettitulos voidaan saada useiden viikkojen tai kuukausienkin
kuluttua (8).  Oleellista on kirjata alkutilanteen tulos, toistaa mittaus seurannassa samalla
tavalla ja verrata saatua tulosta alkutilanteen tulokseen (10). Vitaliteetin mittaamiseen on
olemassa useita eri menetelmiä, joita on käsitelty Pohdinta-osiossa.
7Pulpanekroosi eli hampaan ydinkudoksen kuolio on yleisin paranemiskomplikaatio (11,
12). Muita yleisiä komplikaatiotyyppejä ovat irreversiibeli pulpiitti, nekroosia seuraava
apikaaliparodontiitti sekä resorptiot (11, 12). Pulpanekroosi on seurausta pulpan
verenkierron vaurioitumisesta, ja se diagnosoidaan yleensä ensimmäisten kolmen
kuukauden sisällä traumasta. Onkin osoitettu, että paranemisen kannalta kolme
ensimmäistä kuukautta trauman jälkeen ovat kriittisimmät. (11) Komplikaatioiden
muodostuminen on kuitenkin mahdollista myös kuukausia, jopa vuosiakin trauman
jälkeen (11, 12).
Komplikaatioiden ilmenemiseen vaikuttavat traumatyypin lisäksi merkittävimmin juuren
kehitysaste sekä bakteerikontaminaatio (11, 13). Komplikaatioriski kasvaa, mikäli
traumaan liittyy tukikudoksen vaurio verrattuna tilanteeseen, jossa vaurio rajoittuisi vain
kovakudokseen (12). Pulpanekroosin riski kasvaa merkittävästi bakteerien päästessä
kulkeutumaan pulpaan kruunumurtuman seurauksena paljastuneita dentiinitubuluksia
pitkin.  Lauridsenin ja Hermannin tutkimuksessa avojuuristen traumahampaiden
pulpanekroosin riski kasvoi lateraaliluksaation kohdalla 4,7 %:sta 40 %:iin, mikäli
hampaassa oli kruunumurtuma. (13) Hecova et al. selvittivät 889 pysyvän
traumahampaan seurantatutkimuksessaan, että intruusio ja avulsio ovat pulpanekroosille
altistavimmat traumatyypit. Viiden vuoden kuluttua traumasta pulpanekroosi oli havaittu
66,7 %:ssa intrudoituneista ja 76,5 %:ssa avulsoituneista hampaista. (12) Pulpanekroosia
esiintyy harvemmin avojuurisissa kuin juuren kehityksensä päättäneissä hampaissa (11,
12). Laaja foramen apicale mahdollistaa avojuurisissa hampaissa hyvän yhteyden pulpan
ja parodontaaliligamentin välille, mikä edesauttaa pulpan verisuonituksen
uudelleenmuodostumista mahdollistaen samalla puolustuksen elpymisen.
Seurantatutkimuksessa hammaslääkärin havaitsemia kliinisiä merkkejä
paranemiskomplikaatioista voivat olla hampaan värjäytyminen (harmaa, sininen,
punainen), negatiivinen vitaliteetti tai koputusarkuus (10). Hampaassa voidaan havaita
myös lisääntynyttä liikkuvuutta tai mahdollinen fisteli. Syy potilaslähtöiseen hoitoon
hakeutumiseen on useimmiten spontaani särky. Pulpanekroosi voi kuitenkin kehittyä
täysin ilman kliinisiä oireita, mikä tekee sen diagnosoinnin hyvin haasteelliseksi (10, 11).
Keskeinen osa seurantaa ja mahdollista tulehduksen diagnosointia onkin radiologia.
Epäonnistunut paraneminen ja pulpan infektoituminen on mahdollista havaita
8röntgenologisesti 2 - 4 viikon kuluttua traumasta. Pulpanekroosiin viittaavia
kuvalöydöksiä ovat apikaaliparodontiitti, lamina duran häviäminen, juuren ulkopinnan tai
juurikanavan sisäpinnan resorptioon viittaavat lusenttisuudet, pidemmällä aikavälillä
viereisiin hampaisiin verrattuna huomattavan laajaksi jäänyt pulpaontelo sekä
keskeytynyt juurenkehitys. (10)
Resorptioilla tarkoitetaan jatkuvan osteoklastitoiminnan aikaansaamaa dentiinin ja
sementin menettämistä. Trauma on yksi resorption etiologisista tekijöistä. (14)
Resorptioiden luokittelu sijainnin perusteella:
· Sisäinen, joka saa alkunsa juurikanavasta tai pulpakavumista.
· Ulkoinen, joka vaikuttaa juuren pintaan.
· Kervikaalinen, joka sijaitsee hampaan kaulaosassa. (14)
Resorptioiden luokittelu etiologian perusteella:
· Pinnallinen: Parodontaaliligamentin ja juuren pinnan rakenteiden vaurioituminen
saa aikaan ohimenevän osteoklastiaktivaation, minkä jälkeen rakenteet
parantuvat. Kyseinen resorptiomuoto jää usein diagnosoimatta. (14)
· Tulehduksellinen: Bakteereja on päässyt dentiinitubuluksiin saaden aikaan
osteoklastien jatkuvan aktivaation eli tilaan liittyy aina pulpan nekroosi. Prosessi
diagnosoidaan tyypillisimmin 2-4 kuukauden kuluttua traumasta, ja
hoitamattomana se voi resorboida juuren kokonaan jopa kuukaudessa.
Tulehduksellista resorptiota tavataan yleisimmin intrudoituneessa tai avulsion
jälkeen replantoidussa traumahampaassa. (10, 12, 14)
· Korvautuva: Parodontaaliligamentin vaurioitumisen seurauksena on
parodontaaliraon häviäminen sekä lopulta hampaan ankyloosi eli juuren pinnan
rakenteiden korvautuminen luulla. Röntgenologisesti kyseinen muoto voi olla
diagnosoitavissa kahden kuukauden kuluttua traumasta ja kliinisesti jo kuukauden
kuluttua (korkea koputusääni). (10, 14) Avojuuristen traumahampaiden ankyloosi
johtaa alveoliharjanteen kasvun keskeytymiseen ja hammas jää infrapositioon.
Kasvun keskeytyminen on todellinen haaste tuleville mahdollisille proteettisille
ratkaisuille.
92.6 Juurihoidon aloittaminen
Avojuurisen traumahampaan juurihoitoa ei tule aloittaa rutiinisti ilman huolellista
diagnoosia. Toimenpiteeseen päädytään vasta, mikäli hammas todetaan devitaaliksi ja
kliinisen tutkimuksen muut havainnot sekä mahdollisesti röntgenkuva varmistavat
diagnoosin.
Juurihoidossa juurikanavan infektio eliminoidaan puhdistamalla se huolellisesti, ja uusi
bakteerikontaminaatio estetään tiiviin juurentäytteen avulla. Tällaisen toimenpiteen
suorittaminen avojuuriseen hampaaseen on kuitenkin teknisesti haastavaa. Juurikanavan
loppuosa voidaan täyttää vasta, kun apikaalialueelle saadaan sulku, jota vasten tiivis
täyttö voidaan tehdä. Hoidon tavoitteena onkin apeksifikaatio eli hampaaseen pyritään
luomaan apikaalinen kovakudossulku ennen juurikanavan täyttöä (1).
2.7 Avojuurisen traumahampaan juurihoidossa käytettävät materiaalit
Useiden vuosien ajan avojuurisen traumahampaan apikaaliosan kovakudosmuodostuksen
indusoimiseen on käytetty pitkäaikaista juurikanavan kalsiumhydroksidilääkehoitoa,
jolloin onnistumisaste on ollut 79–96 % (15). Apikaalisen sulun muodostuttua
juurikanava on täytetty suurella guttaperkkanastalla. Niitä käytettäessä apikaaliosan täyte
ei kuitenkaan usein saavuta vaadittavaa tiiviyttä, minkä seurauksena uusintainfektion
riski kasvaa.
Apikaalinen sulku onkin tänä päivänä mahdollista luoda nopeammin viemällä
täytemateriaalia, yleensä mineraalitrioksidiaggregaattia (MTA), suoraan hampaan
apikaalialueelle. Kyseisellä menetelmällä on muitakin etuja verrattuna
kalsiumhydroksidimenetelmään, ja se onkin tänä päivänä suositelluin vaihtoehto
avojuurisen traumahampaan juurihoitoon (2, 3, 4, 5).
2.7.1 Kalsiumhydroksidi
Vuonna 1966 Frank julkaisi ensimmäisen kerran tekniikan, joka hyödynsi
kalsiumhydroksidia apeksifikaation muodostumisessa. Ennen tekniikan käyttöönottoa
devitaalit kehittymässä olleet traumahampaat oli jouduttu yleensä suoraan poistamaan.
(16) Menetelmä onkin ollut hoitomuotona kultainen standardi aina näihin päiviin asti.
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Vaikka kalsiumhydroksidi on materiaalina antibakteerinen, kovakudosmuodostusta
stimuloiva ja biologinen, sillä on todettu olevan tiettyjä heikkouksia
apeksifikaatiohoitojen tuloksiin liittyen. Sen on todettu pitkien hoitojaksojen yhteydessä
heikentävän juuren dentiiniä altistaen sen fraktuuroille (5, 17). Andreasenin
tutkimuksessa kehittyvien hampaiden murtumalujuuden todettiin jopa puolittuneen
vuoden kestäneen hoidon seurauksena.  Avojuuristen traumahampaiden hoidossa on
erityisen suuri riski kervikaalifraktuuroille. Murtumalujuuden heikentyminen johtuu
muutoksista dentiinin orgaanisessa matriksissa. (17) Kalsiumhydroksidia käytettäessä on
olemassa suurentunut riski myös mikrovuodolle, koska muodostuneeseen dentiinisiltaan
on havaittu jäävän jonkin verran huokoisuutta (5).  Lisäksi kovakudosmuodostus on
melko hidasta; tutkimuksesta riippuen tämän on todettu kestävän 3-24 kuukautta ja
hoitokäyntejä tulee useita, koska lääkettä on vaihdettava säännöllisesti (15). Hoidon
pituutta on myös vaikeaa ennustaa etukäteen. Menetelmä asettaa haasteita potilaan
hoitomyöntyvyydelle, minkä lisäksi se kasvattaa riskiä uudelleen infektoitumiselle, koska
väliaikaista paikkaa joudutaan pitämään kauan. (4)
2.7.2 Mineraalitrioksidiaggregaatti, MTA
Kalsiumhydroksidin käyttöön liittyvien heikkouksien seurauksena on alettu kehittää
uusia endodonttisia materiaaleja. Näistä lupaavimmaksi on osoittautunut viime vuosina
mineraalitrioksidiaggregaatti, MTA, joka koostuu kalsiumsilikaatista (CaSiO4),
vismuttioksidista (Bi2O3), kalsiumkarbonaatista (CaCO3), kalsiumsulfaatista (CaSO4) ja
kalsiumaluminaatista (CaAl2O4). Kun tämä jauhe sekoitetaan steriiliin veteen valmistajan
ohjeiden mukaan, on tuloksena kolloidi geeli, joka kovettuu sementtimäiseksi kosteuden
läsnä ollessa (8). Kovettumisaika vaihtelee valmisteesta riippuen 15 minuutin ja neljän
tunnin välillä.
MTA on kehitetty 1990-luvun alussa, ja Yhdysvaltain elintarvike- ja lääkevirasto FDA
(The U.S. Food and Drug Administration), hyväksyi sen hoitokäytön vuonna 1998 (1).
Materiaalia on tällä hetkellä saatavilla useilla eri kauppanimillä. MTA:n on osoitettu
olevan kudosystävällinen. Heti sekoittamisen jälkeen MTA:n pH on 10,2, mutta se nousee
kolmen tunnin jälkeen antibakteeriseen 12,5:een. MTA asettuu kosteuden läsnä ollessa,
mikä on hyödyllinen ominaisuus apikaalialueella työskenneltäessä. (8)
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MTA:lla on kyky luoda uutta apikaalista kovakudosta indusoimalla sementin ja
parodontaaliligamentin uudismuodostusta. Tämän on ajateltu perustuvan MTA:n kykyyn
vapauttaa kalsiumioneja, jotka aktivoivat solujen proliferaatiota ja kiinnittymistä sekä
kykyyn indusoida sytokiinien ja kasvutekijöiden vapautumista apikaalialueella. (2)
Mooren tutkimuksessa apikaalinen kovakudosvyöhyke oli ollut kuuden kuukauden
kuluttua MTA-sulun asettamisesta röntgenologisesti havaittavissa 64 %:ssa avojuurisista
traumahampaista. Lisäksi muutamissa hampaissa vyöhykkeen arveltiin olleen
muodostunut, vaikka sitä ei ollutkaan periapikaalikuvassa selkeästi havaittu.
Kovakudosvyöhykkeen muodostuminen ei ollut kuitenkaan ollut edellytys apikaalialueen
onnistuneelle parantumiselle. (4)
Lisäksi MTA:n on todettu saavan aikaan dentiinin mineralisaatiota. Paitsi että
kovakudosmuodostus on kalsiumhydroksidiin verrattuna nopeampaa, muodostunut
kudos on rakenteellisesti yhtenäisempää kuin kalsiumhydroksidihoidon tuloksena
syntynyt, minkä seurauksena riski mikrovuodoille pienenee. (2) MTA:n on arveltu
vaikuttavan dentiinin matriksin koostumukseen estämällä sitä hajottavien
matriksimetalloproteinaasien (MMP-2 ja MMP-14) toimintaa sekä indusoimalla
puolestaan matriksimetalloproteinaasien toimintaa inhiboivan TIMP-2:n ekspressiota.
(18) Hatibović-Kofman et al. totesivat vertailevassa tutkimuksessaan, että MTA:lla
hoidettujen hampaiden murtumalujuus ei eronnut tilastollisesti merkittävästi
kalsiumhydroksidilla hoidettujen tai kokonaan hoitamattomien hampaiden arvoista
kahden viikon tai kahden kuukauden jälkeen, mutta ero vuoden kuluttua mitatuissa
arvoissa oli huomattava MTA:n eduksi (P < 0,05). Tutkimusryhmä arveli tuloksien
perustuvan siihen, että ainoastaan MTA:lla hoidetuissa hampaissa havaittiin kohonnut
TIMP-2:n ekspressio dentiinimatriksissa. (18)
Potilastyytyväisyyden kannalta huomattava etu verrattuna kalsiumhydroksiditekniikkaan
on vähäisemmät vastaanottokäynnit (4). Juuren kehityksen varmistaminen ennen
juurikanavan lopullista täyttöä vaatii kalsiumhydroksidia käytettäessä useita käyntejä
röntgenkontrolleineen, kun taas MTA:ta käytettäessä sama hoitotulos voidaan saavuttaa
jopa kahdella käynnillä. Yksilötasolla tämä lisää potilaan hoitomyöntyvyyttä, minkä
lisäksi röntgensäteilyn määrä vähenee, koska juuren kehityksen tilanteesta ei jouduta
ottamaan useita seurantakuvia. Juurikanavan infektoitumisen riski hoitokäyntien välillä
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laskee, koska väliaikaista restauraatiota ei jouduta pitämään yhtä kauan kuin
kalsiumhydroksidihoidoissa. Vähäisemmistä hoitokäynneistä voi olla pidemmällä
tähtäimellä myös yhteiskunnallista taloudellista hyötyä.
Potilastyytyväisyyteen vaikuttava haitta on puolestaan hoidetun hampaan värjäytyminen
materiaalin apikaalisesta sijainnista huolimatta (4). Muita heikkouksia ovat materiaalin
toistaiseksi korkea hinta ja pitkäaikaistulosten vähäinen olemassaolo. Ammattilaisten
kannalta haasteellisena pidetään hoidon suorittamisen teknistä vaativuutta, ja MTA-sulun
rakentaminen vaatiikin harjoittelua. Operaatiomikroskoopin käyttö helpottaa
toimenpiteen suorittamista, mutta onnistuminen on mahdollista myös luuppien ja riittävän
valaistuksen kanssa.
Iso-Britanniassa vuonna 2008 tehdyn lasten hammashoitoon erikoistuneille
hammaslääkäreille suunnatun kyselytutkimuksen mukaan vastanneista 68,2 % oli joko jo
käyttänyt tai suunnitellut aikovansa käyttää MTA:ta avojuurisen traumahampaan
hoidossa. 86,3 % vastanneista piti MTA:n käyttöä hyvänä ideana. (19) Nämä tulokset
ovat kuvastaneet muutoshalua ja kalsiumhydroksidin käytöstä luopumista jo tuolloin,
seitsemän vuotta sitten.
2.7.3 Biodentine
Tunnetuin MTA:n kaltainen uusi materiaali on markkinoille vuonna 2009 tullut
Biodentine, jota mainostetaan dentiinin korvaajaksi. Sen käyttöindikaatioita ovat
ensisijaisesti perforaatiot, apeksifikaatiot, resorptiot, retrogradiset täytteet ja pulpan
kattaminen. Sen kerrotaan sisältävän periaatteessa samoja perusainesosia kuin MTA,
mutta erilaisella koostumuksella, minkä lisäksi siihen on lisätty muutamia käsittely- ja
kovettumisominaisuuksiin vaikuttavia komponentteja. Materiaalin käsittely saattaa olla
hieman MTA:n käsittelyä helpompaa, minkä lisäksi Biodentineä käyttämällä saatetaan
välttää MTA:n käytön yhteydessä huomatut värjäytymisongelmat, jotka ovat häiritseviä
erityisesti esteettisellä alueella. (20) Pitkäaikaisia, laadukkaita kliinisiä tutkimuksia
materiaalin käytöstä on kuitenkin toistaiseksi niukasti.
Valmistaja kertoo materiaalin puristuslujuuden paranevan ajan kuluessa kunnes se
saavuttaa dentiinin puristuslujuuden (20). Grech et al. vertailivat Biodentinen,
Bioaggregaten (kemiallisesti verrattavissa MTA ProRoot:iin),
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trikalsiumsilikaattisementin ja IRM:n ominaisuuksia selvittääkseen lisättyjen
komponenttien vaikutusta aineiden lopullisiin ominaisuuksiin. Tutkimuksessa Biodentine
saavutti muihin verrattuna paremman puristuslujuuden (Biodentine 67,18 MPa,
vertailuna esimerkiksi BioAggregate 16,34 MPa). Myös sen kovettumisaika oli
huomattavan lyhyt. (21)
2.8  Apeksifikaatio MTA:n avulla: toimenpiteen suorittaminen
Toimenpiteen suorittaminen kofferdam-suojassa on esitetty Kuvassa 1. Kavumavauksen
jälkeen tulehtunut pulpakudos poistetaan ja juurikanava huuhdellaan huolellisesti (10).
Tässä käytetään usein avuksi pientä steriloitua väliharjaa, koska kanava on useimmiten
hyvin laaja ja dentiiniseinämät ohuet eikä kovakudosta ole varaa menettää. Juuren pituus
määritetään röntgenkuvan avulla. Röntgenkuva voidaan ottaa pelkästä hampaasta, mutta
pituuden määrittämisen avuksi kanavaan asetetaan yleensä juurikanavaneula tai
guttaperkkanasta. Apex-mittari ei anna luotettavaa tulosta. Kalsiumhydroksidin annetaan
vaikuttaa kanavassa muutaman viikon ajan, yleensä 2-4 viikkoa. Mahdollisesti jo toisella
käynnillä MTA viedään aplikaattorin avulla kanavaan ja asetellaan apikaaliosaan noin 4
mm:n matkalle pluggerin, guttaperkkanastan tai kostutetun paperinastan avulla. Täytteen
tiiviys ja sijoittuminen varmistetaan röntgenkuvan avulla. Riippuen MTA-valmisteen
kovettumisajasta kanavan loppuosa voidaan täyttää samalla tai seuraavalla käynnillä.
Tähän käytetään nykyään enimmäkseen Biodentineä tai lämminguttaperkkaa, minkä
jälkeen yhdistelmämuovi sidostetaan syvälle kanavaan. Restauraation retentiotarpeesta
riippuen voidaan käyttää apuna myös kuitunastaupotusta. (Lähteet: (10) sekä saatu
kliininen tieto PKS-SEHYK:stä)
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Kuva 1.  MTA-apeksifikaation suorittaminen. Kuvat kirjasta Traumatic Dental Injuries –
A Manual (10)
Kliininen ja radiologinen seuranta paranemisesta olisi hyvä suorittaa kuuden kuukauden
jälkeen sekä edelleen yhden ja kahden vuoden kuluttua.  Hampaassa tulee näkyä joko
terve apikaalialue tai apikaalialueen patologisten löydösten paranemista.
2.9 MTA-apeksifikaation tavoite ja ennuste
MTA-apeksifikaation tavoitteena on juurikanavainfektion eliminoiminen ja tiiviin
apikaalisen sulun muodostaminen. Pidemmän aikajakson tavoitteena on säilyttää hammas
oireettomana, esteettisesti tyydyttävän näköisenä ja toimintakykyisenä mahdollisimman
pitkään. Tällöin myös alveoliluun volyymi saadaan ylläpidettyä mahdollista myöhempää
implantointia ajatellen.
Koska MTA:n käyttäminen apikaalisena täytteenä avojuurisissa traumahampaissa on
hoitomuotona varsin uusi, laajoja seurantatutkimuksia on olemassa vähän. Luotettavan
näytön ongelmina ovat toistaiseksi olleet pienet potilasmäärät ja lyhyet seuranta-ajat.
Useimmat julkaisuista ovatkin tapausselostuksia. Raportoidut tulokset ovat kuitenkin
erittäin lupaavia (3, 4, 15). Onnistumisaste MTA-hoidoilla on vaihdellut julkaisuissa
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välillä 81–100 % (15). Tässä yhteydessä esitellään kahden toistaiseksi julkaistuista
tutkimuksista eniten hampaita sisältäneen tutkimuksen tulokset.
Menten ja Leon 252 hampaan aineistossa (recall-osuus 88 %) MTA:lla täytettyjen
hampaiden juurihoidon onnistumisprosentti oli ollut 90 %, kun oli arvioitu sekä kliinistä
oireettomuutta että röntgenologisia tulehduksen merkkejä, ja 96 % arvioitaessa
ainoastaan hampaan oireettomuutta sekä toimintakykyä. Seuranta-ajan mediaani oli ollut
21 kk ja yli neljän vuoden seuranta oli saatu 13 %:sta. Tutkimus totesi toimenpidettä
edeltävän apikaaliparodontiitin merkittäväksi riskiksi hoidon epäonnistumiselle.
Kyseisessä tutkimuksessa endodonttien hoitamilla hampailla oli todettu olleen 75 %
alhaisempi riski komplikaatioille verrattuna yleishammaslääkäreiden hoitamiin
tapauksiin. (3)
Witherspoonin ja Smallin 144 hampaan aineistossa (recall-osuus 54,2 %) hampaiden
juurikanavat oli täytetty lähes koko pituudeltaan MTA:lla ja yhdistelmämuovi oli
sidostettu suoraan MTA:n päälle täyttäen juuren koronaalikolmanneksen. Hampaita oli
kontrolloitu kliinisesti ja röntgenologisesti kuuden kuukauden välein niin pitkään kuin
mahdollista (keskimääräinen seuranta-aika 19,4 kk, pisin seuranta-aika 4,87 vuotta).
66,7 %:ssa kontrolloiduista hampaista seuranta-aika oli ollut vähintään yhden vuoden, ja
näistä hampaista 92,3 % oli määritelty parantuneiksi. Tämä oli edellyttänyt, että hammas
oli ollut kontrollissa kliinisesti oireeton ja röntgenkuvassa oli havaittu parodontaaliraon
syntyminen sekä ehjä lamina dura. 5,8 % hampaista oli ollut paranemisvaiheessa eli ne
olivat olleet kliinisesti oireettomia, ja röntgenkuvassa oli havaittu radiolusentin alueen
pieneneminen, mutta parodontaalirako ja lamina dura eivät olleet vielä muodostuneet.
Yhdessä hampaassa oli todettu persistoiva infektio. Neljä hammasta oli jouduttu
kuitenkin poistamaan oireilun vuoksi. (15)
2.10 Hoidon mahdolliset komplikaatiot
Avojuurisen traumahampaan juurihoitoon, kuten useisiin hammaslääketieteellisiin
toimenpiteisiin, liittyy myös komplikaatioita, joista tulee informoida potilasta etukäteen.
Yleisimpiä komplikaatioita ovat hampaan kruunun värjäytyminen, juuren fraktuurariskin
kasvaminen, apikaalialueen patologisten muutosten persistointi, juuren pinnan resorption
jatkuminen ja ankyloosi. Mikäli hoidon jälkeisessä seurannassa todetaan kliinisiä oireita,
juuren frakturoitumista tai apikaalialueen patologisten muutosten persistointia, on
jatkotoimenpiteitä pohdittava yhteistyössä kirurgin, proteetikon ja oikojan kanssa.
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Mooren tutkimuksessa värjäytymistä raportoitiin 22,7 %:ssa MTA:lla apikaalisesti
täytetyistä hampaista (4). Värjäytymisen välttämiseksi MTA:ta ei tulisi asettaa juureen
liian koronaalisesti ja kruunun alue tulee puhdistaa huolella toimenpiteen yhteydessä.
Värjäytymistä voidaan mahdollisesti jossain määrin ehkäistä valitsemalla juuren keski-
ja koronaaliosan täytteeksi Biodentine (20) tai lämminguttaperkka.
Voi myös olla, ettei apikaaliparodontiitissa havaita paranemista tai resorptio jatkaa
etenemistään. Tähän voivat olla syynä juurikanavaan vaillinaisen huuhtelun seurauksena
jääneet bakteerit, paikkamateriaalin saumavuoto tai epäadekvaatit toimenpiteiden
suoritustekniikat, kuten lääkityksen vaillinainen applikointi.
Vaikka tulehdus saataisiinkin täysin parannetuksi juurihoidon avulla, kesken jääneen
kehityksen seurauksena on usein kervikaaliosan dentiinin jääminen ohueksi ja hampaan
epäedullinen kruunu-juurisuhde. Näiden piirteiden seurauksena hammas tulee olemaan
tulevaisuudessa altis kervikaalifraktuuralle normaalien purentavoimien tai mahdollisen
uuden trauman seurauksena. Cvek totesi murtumatutkimuksissaan, että
kervikaalifraktuuran riski on kalsiumhydroksidilla hoidetuissa hampaissa riippuvainen
juuren kehitysasteesta: alhaisen juurenkehitysasteen hampaissa fraktuuroita esiintyi jopa
77 %:ssa, kun taas kehittyneemmissä 28 %:ssa (22).  Tämän vuoksi vaillinaisesti
kehittynyttä juurta tulisikin vahvistaa lopullisen restauraatiotyypin oikealla valinnalla.
Dentiinin puristuslujuuden omaavan Biodentinen (20) valinta juuren keskiosan
täyteaineeksi voi ehkäistä juuren fraktuuroita.
3 Tutkimuksen tavoitteet
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää Pääkaupunkiseudun suun erikoishoidon yksikön
(PKS-SEHYK:n) alueella vuosina 2006–2013 hoidettujen avojuuristen traumahampaiden
taustat, hoitojen kulku päivystyskäynnistä alkaen sekä hoitojen tulokset saatavissa
olevilta seurantajaksoilta.
Näiden tietojen perusteella oli tavoitteena muodostaa kuva siitä, kuinka avojuuristen
traumahampaiden hoitojen kulku on PKS-SEHYK:n toiminta-alueella viime vuosina
järjestetty ja millaisia tuloksia hoidoilla on saavutettu. Tutkimuksessa pyrittiin myös
toissijaisesti selvittämään, mitkä seikat olivat vaikuttaneet hoitojen onnistumiseen tai
toisaalta johtaneet mahdollisiin komplikaatioihin. Lisäksi tavoitteena oli pohtia
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päivystävän hammaslääkärin ja perushammashoidon hoitokokonaisuudesta vastaavan
hammaslääkärin rooleja hoitojen kulussa.
Oletettavaa oli, että suurin osa hampaista on täytetty apikaalisesti MTA:lla nykyisen
suosituksen mukaisesti. Hypoteesiksi asetettiin, että kyseisellä menetelmällä hoidettujen
hampaiden ennuste on hyvä. Mikäli aineisto sisältäisi konservatiivisesti guttaperkalla
täytettyjä hampaita, ne otettaisiin mukaan tutkimukseen, ja hypoteesina näiden
hampaiden suhteen olisi mahdollisten komplikaatioiden ilmeneminen hoitojen
yhteydessä.
Tulokset ovat tärkeitä, koska vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin tehty Suomessa.
MTA:n käyttö apikaalisessa sulussa on varsin uusi menetelmä, josta on julkaistu
toistaiseksi melko vähän kyseisen tutkimuksen kaltaisia seurantoja.
4 Aineisto ja menetelmät
Tutkimuksen suorittanut kandidaatti anoi tutkimusluvan sekä luvan Effican
tutkijatunnuksen käyttämiseen Helsingin kaupungilta. Potilastietojärjestelmä Efficasta
kerättiin ensimmäisessä vaiheessa juurentäyttökoodeilla PKS-SEHYK:n endodonttien,
pedodonttien sekä endodontiaan ja pedodontiaan erikoistuvien hammaslääkäreiden alle
16-vuotiaat juurihoitopotilaat vuosilta 2006–2013. Järjestelmästä päädyttiin hakemaan
yhteensä 12 kliinikon toimenpidekoodeja.
Näillä hakukriteereillä järjestelmästä löytyi 183 potilasta (2006: 4, 2007: 8, 2008: 17,
2009: 13, 2010: 25, 2011: 37, 2012: 32, 2013: 47).  Potilasjoukko käytiin läpi valikoiden
tutkimukseen sopivat hampaat. Hampaan tuli olla avojuurinen ja anamneesissa tuli olla
maininta traumasta. Kontrollitietojen saatavuus oli toivottavaa, mutta sitä ei edellytetty,
koska tutkimuksen tavoitteena oli esitellä kattavasti myös hoitojen kulkua, eikä seurannan
puuttumisen haluttu rajaavan hammasta tämän selvityksen ulkopuolelle. Avojuurisuus
määritettiin potilasasiakirjojen kirjausten perusteella. Epäselvissä tapauksissa
määrittelyssä käytettiin röntgenkuvia Digoran kuva-arkistosta. Tutkimukseen valittiin
lopulta 62 potilasta. Kymmenellä heistä oli kaksi PKS-SEHYK:ssä hoitoa saanutta
tutkimukseen sopivaa traumahammasta. Hoidettujen hampaiden kokonaismääräksi
muodostui täten 72. Uusintajuurihoidot (7 kpl) hyväksyttiin mukaan. Toimenpiteitä
suorittaneita kliinikkoja oli lopulta 11.
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Muita indikaatioita PKS-SEHYK:ssä alkuperäisillä hakukriteereillä löydettyihin
hoitoihin olivat olleet syvät kariekset, toimenpiteissä tapahtuneet perforaatiot,
invaginaatiot ja muut hampaiden kehityshäiriöt, tarkemmin määrittämättömät resorptiot
sekä hampaiden transplantaatiot.
Potilaista kerättiin perustietojen lisäksi ESIHA-, HAM-, HLISÄ- ja RTG-lomakkeiden
sekä TRAUMA-kaavakkeen ja B1-lähetteen kirjausten perusteella Liitteessä 1 mainitut
tiedot. Kirjaukset kontrolloitiin Efficasta potilaskohtaisesti viimeisen kerran 5.12.2014 ja
seurantajakson päättymispäiväksi otettiin tuona päivänä tiedoista löytynyt viimeisin
käyntipäivä, jolloin oli tehty kirjaus traumahampaan tilanteesta.
Tulokset analysoitiin SPSS -ohjelmalla ja taulukkojen luontiin käytettiin Excel-ohjelmaa.
Kirjallisuuskatsausosion tietoa haettiin Ovid Medline- ja Pubmed- tietokannoista sekä
kahdesta alan oppikirjasta.
5 Tulokset
Vuosina 2006–2013 PKS-SEHYK:ssä oli hoidettu tutkimuskriteerit täyttäneitä
avojuurisia traumahampaita yhteensä 72 kappaletta (Kuva 2.). Eniten hoitoja oli tehty
vuonna 2013 (21 kpl). Hoitojen lukumäärä PKS-SEHYK:ssä on noussut edelleen.
Vuonna 2014 avoimen juurenkärjen sulkemisia MTA:lla tehtiin tilastoinnin mukaan 66
kpl.
Kuva 2. Hoitokokonaisuudet vuosittain
2
1
8
9
4
14
13
21
0
5
10
15
20
25
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
19
5.1 Potilaiden ja traumojen taustatiedot
Potilaita valikoitui tutkimukseen yhteensä 62, joista kymmenellä oli kaksi tutkimukseen
soveltuvaa hammasta. Mikäli hoitoa tarvitsevia hampaita oli ollut kaksi, ne olivat
vaurioituneet kaikissa tapauksissa saman trauman seurauksena. Potilaista 43 (69,4 %, n =
62) oli poikia ja 19 (30,6 %) tyttöjä.  Potilaat olivat lähes poikkeuksetta yleisterveitä.
Kenelläkään ei ollut yleissairautta, jonka olisi voitu ajatella vaikuttaneen hoidon
tulokseen. Liittyen traumojen riskitekijöihin yhden potilaan esitiedoissa oli mainittu
ADHD-diagnoosi.
11 potilaan (17,7 % kaikista potilaista, kymmenen poikaa, yksi tyttö) kirjauksissa oli
maininta myös toisesta hammastraumasta ennen tai jälkeen tähän tutkimukseen otettua
traumaa. Voidaan kuitenkin olettaa, ettei kaikkia potilaille tapahtuneita traumoja ollut
mainittu kirjauksissa.
46 potilasta oli siirtynyt PKS-SEHYK:iin Helsingin kaupungin hoitoloista. 16 oli tullut
lähetteellä muualta PKS-SEHYK:n alueelta; 11 Espoosta, 3 Vantaalta, 1 Kauniaisista ja
1 Kirkkonummelta (Kuva 3.)
      Kuva 3. Lähettävän hoitolan sijainti potilaskohtaisesti
Espoo
17,7 %
Vantaa
4,8 %
Kirkkonummi
1,6 %
Kauniainen
1,6 %
Helsinki
74,2 %
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Trauman tapahtumapaikka oli mainittu 44 potilaan tiedoissa. Trauma oli tapahtunut lähes
yhtä usein kotona tai sen lähiympäristössä (22,6 %, n = 62) kuin koulussa tai esikoulussa
(24,2 %). Liikenteessä oli tapahtunut 14,5 % traumoista ja harrastuksissa 6,5 %. Yksi
traumoista oli tapahtunut huvipuistossa ja yksi kylpylässä (Taulukko 1.).
Taulukko 1. Trauman tapahtumapaikka ja muiden henkilöiden
osallisuus traumassa
Toinen henkilö oli ollut osallisena ainakin 12,9 %:ssa tapauksista (n = 46, muissa ei voitu
määrittää kirjausten perusteella) – kaikissa tapauksissa vahingossa (Taulukko 1.).
Potilaiden ikä trauman tapahtuma-ajankohtana oli vaihdellut 6,6 ja 12,1 vuoden välillä
(mediaani 8,5 vuotta, keskiarvo 8,8 vuotta, n = 57, viiden potilaan lähetteessä vajavaiset
tiedot trauman tapahtuma-ajankohdasta).
Horisontaalisen ylipurennan arvo oli löydettävissä vain 33 potilaan tiedoista. Tässä
käytettiin lähimpänä trauman ajankohtaa potilasasiakirjoihin merkattua HYP-arvoa. Se
oli ollut 1-3 mm 42,4 %:lla, 4-6 mm 48,5 %:lla ja 7-8 mm 9,1 %:lla (n = 33).
Tapaturman
tapahtumapaikka
Kaikki N = 62
(100,0 %)
Pojat N = 43
(69,4 %)
Tytöt N = 19
(30,6 %)
Koti / Kodin
lähiympäristö
14  (22,6) 9   (20,9) 5  (26,3)
Koulu/ Esikoulu 15  (24,2) 10   (23,3) 5  (26,3)
Harrastus 4    (6,5) 4     (9,3) 0   (0,0)
Liikenne 9   (14,5) 4     (9,3) 5  (26,3)
Huvipuisto 1    (1,6) 1     (2,3) 0   (0,0)
Kylpylä 1    (1,6) 1     (2,3) 0   (0,0)
Ei tietoa 18   (29,0) 14   (32,6) 4  (21,1)
Muu henkilö osallisena
Ei 38  (61,3) 23  (53,5) 15  (78,9)
Kyllä, vahingossa 8 (12,9) 8   (18,6) 0 (0,0)
Epäselvää /Ei
tietoa
16   (25,8) 12  (27,9) 4  (21,1)
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5.2 Hampaiden taustatiedot
Yleisimmät hoidetut hampaat olivat olleet maksillan sentraaliset inkisiivit d.11 (31 kpl)
ja d.21 (35 kpl).  Muita hoidettuja hampaita olivat olleet d.12 (1 kpl), d.22 (3 kpl) ja d.41
(2 kpl) (Kuva 4.).
Kuva 4. Traumahampaiden jakauma
Traumahampaista 58,3 %:n kirjauksissa oli maininta yhden tai useamman muun hampaan
samanaikaisesta osallisuudesta tutkitussa traumassa (riippumatta siitä, oliko toinen
hammas/toiset hampaat hoidettu PKS-SEHYK:ssä vai muualla tai oliko hoidontarvetta
ollut lainkaan). Toisen hampaan/toisten hampaiden osallisuus oli ollut hieman yleisempää
pojilla (62,0 %) kuin tytöillä (50,0 %).
Kaikki hampaat olivat olleet juurentäytön aikana avojuurisia. Avojuurisuuden peruste oli
ollut yleisimmin hampaan nuori ikä, jonka vuoksi apex ei ollut vielä ehtinyt sulkeutua.
Kymmenellä aineiston hampaista trauma-ajankohta oli kuitenkin ajoittunut yli
kymmenen vuoden ikään. Muutamassa näistä avojuurisuuden perusteeksi oli mainittu
juuren apikaalinen resorptio ja esimerkiksi yhdessä oli epäilty mahdollisen aiemman
trauman aiheuttamaa pulpanekroosia sekä tämän seurauksena vajaaksi jäänyttä juuren
kehitystä. Kahden edellä mainitun perusteen lisäksi taustalla on voinut olla esimerkiksi
hidas vaihdunta.
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Hampaiden juurikanavien apikaalialueen laajuudesta oli mainittu arvio 64 hampaan
kirjauksissa. Vain kahden hampaan juurikanavan apikaalialueen halkaisija oli ollut alle
60. Nämä arvot olivat olleet korostetusti kliinikon silmämääräisesti tai kuivanastan avulla
mittaamia arvioita, eivätkä ne ole siten vertailtavissa.
5.3 Päivystyskäynti
Päivystyskäynnillä asetettu diagnoosi oli löydettävissä 65 hampaan (90,3 %) tiedoista.
Diagnoosit ovat esitettyinä ICD-10 – luokituksen mukaisesti Taulukossa 2. Yleisimmät
traumadiagnoosit olivat olleet avulsio (16 kpl), hampaan kruunun murtumat ilman
pulpayhteyttä (15 kpl) sekä hampaan kruunun pulpaan ulottuvat murtumat (13 kpl).
Taulukko 2.  Päivystyskäynnin diagnoosit
Päivystyskäynnin yhteydessä hammaslääkäri oli täyttänyt traumakaavakkeen ainakin
38,7 %:ssa tapauksista (n = 62 traumaa). Toisaalta 21,0 %:ssa tietoa kaavakkeen
olemassaolosta ei ollut saatavilla. Tämä koski luonnollisesti lähinnä Helsingin
ulkopuolelta lähetteellä tulleita tapauksia.
Päivystyskäynnillä oli aina suoritettu kliininen ja radiologinen tutkimus. Röntgenkuva oli
otettu pääsääntöisesti vain yhdestä projektiosta. Vitaliteetti oli yleensä mitattu, mutta sitä
ei valittu tutkimuksen muuttujiin, koska varsinkin avojuurisen traumahampaan kohdalla
tulos on tuolloin mitattuna epäluotettava (1).
Kiskotuksen tekeminen tai tekemättä jättäminen oli määritettävissä 58 hampaan
kirjauksista. Näistä hampaista 28 (48,3 %, n = 58) oli kiskotettu päivystyskäynnillä.
Päivystyskäynnin päädiagnoosi (ICD-10) N = 72 (100 %)
Avulsio 16 (22,2)
Hampaan kruunun murtumat ilman pulpayhteyttä 15 (20,8)
Hampaan kruunun pulpaan ulottuvat murtumat 13 (18,1)
Subluksaatio 5 (6,9)
Hampaan juuren murtumat 5 (6,9)
Intruusio 4 (5,6)
Konkussio 4 (5,6)
Luksaatio 3 (4,2)
Ei mainintaa 7 (9,7)
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Kaikki avulsoituneet hampaat oli kiskotettu ja muita diagnoosin perusteella luokitellen
seuraavasti: kruunumurtuma ilman pulpayhteyttä (3/15), juurimurtuma (3/5), intruusio
(2/4), luksaatio (1/3), subluksaatio (2/5), konkussio (1/4). Luvuissa on huomioitava, että
14 hampaan kohdalla esitiedot olivat vajavaiset asian arvioimiseksi.
Kaikista saatavilla olevista päivystyskäynnin kirjauksista löytyi jonkinlainen suunnitelma
potilaan jatkohoidosta. Aikaväli seuraavaan kontrolliin oli yleensä mainittu. Maininta
pidempiaikaisesta ennusteesta tai seurantaväleistä oli kuitenkin kirjattu vain harvassa
tapauksessa.
5.4 Perushoito
5.4.1 Yleistä
Kahta tapausta lukuun ottamatta hampaiden paranemista oli aluksi seurattu antaen niille
mahdollisuus spontaaniin paranemiseen.  Mikäli seurannan yhteydessä oli alkanut ilmetä
oireita tai röntgenkuvassa oli havaittu epätäydelliseen paranemiseen viittaavaa,
yleishammaslääkäri oli useassa tapauksessa kirjannut konsultoineensa PKS-SEHYK:n
erikoishammaslääkäriä saaden näin ohjeet hampaan seurannan ja hoitotoimenpiteiden
suhteen.
Kaikkien tutkimukseen valittujen hampaiden kohdalla oli siis lopulta päädytty
juurihoitoon.  61,1 %:ssa tapauksista se oli aloitettu ohjeiden mukaisesti jo
perushammashoidossa ja juurikanava oli lääkitty PKS-SEHYK:n jatkohoitoa varten.
Antibiootteja oli käytetty 36 hampaan hoidon tukena (58,1 %, n = 62, kymmenen
hampaan kohdalla ei tarpeeksi kattavia tietoja). Juurihoito oli tehty aiemmin
perushammashoidossa guttaperkalla seitsemään hampaaseen, mutta oireilun vuoksi ne oli
lähetetty PKS-SEHYK:iin uusintajuurihoitoon.
Aikaväli päivystyskäynnistä juurihoidon aloitukseen oli vaihdellut 0 (kahteen
hampaaseen oli aloitettu juurihoito heti päivystyksessä) ja 80,2 kuukauden välillä
(keskiarvo 11,5 kk, mediaani 5,4 kk, n = 55, 17 tapauksessa ei määritettävissä). Tälle
aikavälille oli asettunut yksi tai useampia seurantakäyntejä. Vain kolmeen hampaaseen
juurihoito oli aloitettu vasta yli kolmen vuoden kuluttua traumasta. Tämä tukee
tutkimustulosta, jonka mukaan kolme ensimmäistä vuotta trauman jälkeen ovat
paranemisen kannalta kriittisimmät (21).
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Kuva 5. Potilaan iän vaikutus juurihoidon aloittamisajankohtaan
Potilaan iällä trauman tapahtuma-ajankohtana ja seurantavälillä traumasta juurihoidon
aloittamiseen ei havaittu tässä tutkimuksessa selkeää korrelaatiota (Kuva 5.), mutta
kuvaajasta voidaan kuitenkin todeta, että pisimpään ennen juurihoidon aloittamista
seuratut tapaukset löytyvät alle 9-vuotiaiden potilaiden hampaiden joukosta. Pulpan
elpymiselle on kirjallisuudessa esitetty sitä paremmat mahdollisuudet mitä laajempi
kehittyvän hampaan apikaalinen foramen on (10). Aikavälit eivät ole kuitenkaan
vertailtavissa, koska erilaisilla traumatyypeillä on erilainen paranemispotentiaali.
Päivystysdiagnoosit niille hampaille, joiden juurihoito oli aloitettu vasta yli 30 kuukautta
päivystyskäynnin jälkeen, olivat olleet avulsio (kahdessa: 35,2 kk ja 46,8 kk) sekä
juurimurtuma (72,1 kk). 80,2 kuukauden aikavälin hampaan ensidiagnoosi ei ollut
saatavilla.
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5.4.2 Hampaissa seurannan aikana ilmenneet oireet
Hampaiden oireet määritettiin juurihoitoa edeltävän käynnin/muutaman edeltäneen
käynnin tai juurihoidon aloituskäynnin kirjauksista. Kyseessä eivät siis ole
päivystyskäynnin oireet, vaan juurihoidon aloittamiseen tai PKS-SEHYK:iin
lähettämiseen johtaneet oireet, jotka ovat voineet kehittyä pitkänkin ajan kuluttua. Oireet
luokiteltiin särkyyn, koputusarkuuteen, fistelöintiin, turvotukseen ja tummumiseen.
Potilaskertomuksessa oli mainittu jokin/jotkin näistä oireista 47 hampaassa (65,3 %, n=
69, kolmen hampaan kirjauksissa ei määritettävissä). Muissa hampaissa ei ollut esiintynyt
oireita, ja näissä jatkohoidon määrittäminen olikin perustunut lähinnä radiologisiin
löydöksiin.
Särkyä oli esiintynyt kaikkiaan 23 oireilevassa hampaassa (48,9 %, n = 47), joista 15:ssä
se  oli  ollut  ainoa  mainittu  oire.  Fisteli  oli  havaittu  14  hampaassa  (29,8  %,  n  =  47).
Koputusarkuus oli kirjattu 13 hampaan kohdalla (27,7 %, n = 47). Tummumista oli
kirjattu esiintyneen kahdeksassa hampaassa (17,0 %, n = 47). Turvotus oli mainittu vain
kahden hampaan kohdalla. Oireet olivat olleet siis osittain päällekkäisiä ja esiintyneet
samassa hampaassa.
Edellä mainittujen oireiden lisäksi useassa hampaassa oli esiintynyt liikkuvuutta, jota ei
luettu tässä tutkimuksessa omaksi oireekseen. Muita oireita olivat olleet lähinnä
erityyppiset potilaiden subjektiiviset tuntemukset kuten paineen tunne ja ”tunne hampaan
putoamisesta”.
Juuri ennen endodonttista hoitoa resorptiota oli kirjattu esiintyneen 27 hampaassa
(37,5 %, n = 72), minkä lisäksi kymmenen hampaan (13,9 %, n = 72) kirjauksissa siitä
oli esitetty jonkin asteinen epäily. Resorption laatua ei eritelty tutkimuksessa.
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5.5 Siirtyminen perushoidosta PKS-SEHYK:iin
Aikaväli päivystyskäynnistä PKS-SEHYK:n ensimmäiseen käyntiin oli vaihdellut 0,2 ja
83,4 kuukauden välillä (mediaani 7,6 kk, keskiarvo 15,5 kk, n = 58, 14 potilaan tiedoissa
päivystyskäynnin ajankohta ei määritettävissä).
HLISÄ-kirjausten ja lähetteiden mainintojen perusteella kerättyjä perusteluja PKS-
SEHYK:iin lähettämiseen on kerätty seuraavaan listaan.
5.6 PKS-SEHYK:n hoito
5.6.1 Yleistä
Potilaiden iät PKS-SEHYK:n hoitojakson alussa olivat vaihdelleet 7,6 ja 14,7 vuoden
välillä (mediaani 10,0 vuotta, ka 10,5 vuotta, n = 72, laskettu
hoitokokonaisuuskohtaisesti).
PKS-SEHYK:n hoidon aikainen päädiagnoosi oli löydettävissä 66 hampaan (91,7 %)
kirjauksista. Lähes kaikissa tapauksissa päivystysdiagnoosin tilalle oli tullut jokin
tulehdukseen viittaava diagnoosi. Yleisimmät asetetut diagnoosit olivat olleet
pitkäaikainen periapikaalinen parodontiitti, pulpakuolio ja resorptio.
Perusteita PKS-SEHYK:iin lähettämiseen
   - Omien kliinisten tietojen ja taitojen rajoittuvuus
    - Vaadittavia materiaaleja ei saatavilla / operaatiomikroskooppi ei käytössä
   - Ei toivottua vastetta pitkälle kalsiumhydroksidihoidolle
   - Röntgenkuvan resorptiolöydökset
   - Erikoishoidon tarve alhaisen ko-operaation vuoksi
   - Haastava uusintajuurihoito / Potilaan aiempi juurihoitohistoria PKS-SEHYK:ssä
   - Juurimurtuman hoidon haasteellisuus
    - Huono ennuste (esim. replantoinnin viivästymisen vuoksi)
   - Kokonaishoidon vaatima erikoisalojen yhteistyö: esim. kirurgia tai ortodontia
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Käyntien määrä PKS-SEHYK:ssä oli vaihdellut yhden ja seitsemän välillä ollen
yleisimmin neljä (35,6 %) tai kolme (23,3 %) (Kuva 6.). Suurimmissa käyntimäärissä
vääristävänä tekijänä ovat resektioon liittyvät käynnit; viisi hammasta oli resekoitu jo
hoitokokonaisuuden yhteydessä suunnitelmien mukaisesti. Hoitokokonaisuuden
käyntimäärään ei ole laskettu lisäkäyntejä, joita mahdollinen paranemiskomplikaatio oli
aiheuttanut.
Kuva 6. Potilaiden käynnit PKS-SEHYK:ssä hoitokokonaisuuden aikana
Esilääkitys oli ollut käytössä viiden potilaan hoidon yhteydessä (potilaiden iät hoidon
alkaessa 8,5 v., kaksi potilasta 8,8 v., 9,9 v., 11,3 v.) Yksi hoito oli toteutettu
yleisanestesiassa (potilaan ikä hoidon alkaessa 9,2 v.). PKS-SEHYK:ssä oli käytetty
antibiootteja enää vain kuuden hoidon (8,3 %) yhteydessä.
Hoidon suorittaja oli ollut erikoishammaslääkäri 77,8 %:ssa hoitokokonaisuuksista,
erikoistuva hammaslääkäri 19,4 %:ssa ja molemmat samanaikaisessa kliinisessä
yhteistyössä 2,8 %:ssa. Erikoistuvien hammaslääkäreiden suorittamissa hoidoissa oli
usein konsultoitu erikoishammaslääkäriä, ja tämän oli joissain tapauksissa mainittu
käyneen hoitohuoneessa katsomassa kliinistä tilannetta. Mikroskooppi oli mainittu
toisinaan erikseen kirjauksissa, mutta se oli ollut oletusarvoisesti käytössä kaikissa
hoitokokonaisuuksissa.
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5.6.2 Hoitojen kulku ja juurikanavien täytössä käytetyt materiaalit
Yleensä PKS-SEHYK:n ensimmäisellä käynnillä oli tehty juurikanavan pituuden
määritys, juurikanavan huuhtelu, lääkkeen vaihto sekä suunniteltu alustavasti
juurentäytemateriaalit. Muutamissa tapauksissa ensimmäinen käynti oli ollut vain
konsultaatiokäynti, jonka yhteydessä ei ollut tehty hoitotoimenpiteitä.  Täyttö oli tehty
toisella käynnillä, jos hammas oli ollut oireeton. Apikaalinen täyttö oli tehty ensin, ja
MTA:n hyvä asettuminen oli varmistettu periapikaalikuvan avulla, minkä jälkeen
kanavan loppuosa oli täytetty haluttuun pituuteen asti.
Apikaaliosan täyttöön oli käytetty MTA:ta 67 hampaassa. Kauppanimi oli mainittu 54
täytön kirjauksissa: MTA Angelus 32, MM-MTA 9, MTA ProRoot 2, Orbis MTA 8,
MTA White 3. MTA:lla apikaalisesti täytetyissä hampaissa loppukanavan täyttöön oli
käytetty kolmea eri vaihtoehtoa. Juurikanavan keskiosankin täyttäminen MTA:lla oli
ollut yleisin menetelmä vuoden 2011 loppuun asti. Tämän jälkeen oli alettu käyttää
Biodentineä tai lämminguttaperkkaa; esimerkiksi vuoden 2013 hoidoissa yleisin käytetty
materiaali oli ollut Biodentine. Biodentinen käyttöön juuren keskikolmanneksen alueella
oli siirrytty uusien tutkimustulosten perusteella: sillä on osoitettu olevan MTA:han
verrattuna parempi puristuslujuus ja hampaan värjäytymisriskin on todettu olevan
pienempi (20). Lämminguttaperkka oli valittu, kun oli ollut todennäköistä, että kanavaan
tullaan jatkohoidon yhteydessä tekemään kuitunastaupotus mahdollista
yhdistelmämuovirestauraatiota tai proteettista kruunua tukemaan.
Yhdistelmämuovirestauraatiot oli asetettu juurikanavaan asti ulottuen. Käytetyt
materiaalit on esitetty hoitovuosittain luokiteltuina Kuvassa 7.
Viisi hammasta oli täytetty konservatiivisesti guttaperkalla. Eräässä tapauksessa syy
guttaperkan käyttöön oli ollut riittämätön ko-operaatio
operaatiomikroskooppityöskentelyyn, ja muissa tapauksissa syitä ei ollut kirjattu.
Kyseisten hampaiden juurikanavien apikaaliset laajuudet olivat olleet guttaperkkanastalla
arvioiden 40 (d.41, apex lähes sulkeutunut), 60, 90, 110 ja 120.
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Kuva 7. Apikaalisen MTA-täytteen päällä käytetyt materiaalit
Kaikissa hoidetuissa hampaissa oli käytetty juurikanavalääkkeenä
kalsiumhydroksidipohjaista valmistetta. Lääkitysjakson yhteispituus oli määritettävissä
kirjausten perusteella 67 hampaan (93,1 %, n = 72) hoidossa. Kanavalääkkeen
vaikutusaika oli vaihdellut 0,5 ja 18,2 kuukauden välillä (mediaani 3,4 kk, ka 4,1 kk).
Näiden lisäksi yksi hammas oli ollut lääkittynä jopa 69,0 kuukautta hoidon pitkittymisen
vuoksi. Yleensä lääke oli viety kanavaan ensimmäisen kerran omassa hoitolassa
juurihoidon aloituksen yhteydessä ja vaihdettu vielä ensimmäisellä PKS-SEHYK:n
käynnillä.
5.6.3 Hoitojen tulokset
Seurantatietoja oli saatavilla 68 juurihoidetusta traumahampaasta (94,4 %, n= yhteensä
72 hoidettua hammasta). Kaikissa näissä tapauksissa oli löydettävissä maininta kliinisestä
tilanteesta ja seurantaröntgenkuvan lausunto oli saatavilla 64 hampaasta (88,9 %, n = 72).
5.6.3.1 Seurannan määritelmät
Seuranta-ajan alkamisajankohdaksi määriteltiin käynti, jonka yhteydessä juurikanavan
apikaaliosa oli täytetty. Kliinisen seuranta-ajan päättymisajankohdaksi määritettiin
viimeisin käynti, jonka kirjauksissa oli maininta hoidetun hampaan tilanteesta.
Röntgenologisen seurannan päättymisajankohta edellytti, että otetusta röntgenkuvasta oli
löydettävissä joko kliinikon tai radiologin lausunto.
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Kliiniset hoitotulokset arvioitiin kolmesta eri näkökulmasta. Seurantakirjauksiin
perustuen tutkittiin, oliko potilaan kirjattu maininneen oireita täytön jälkeen. Tähän
liittyen on kuitenkin huomioitava, että lapsen kertomaa subjektiivista kokemusta voi olla
joskus hyvinkin haastavaa tulkita. Tutkittiin myös, oliko hammas pystytty säilyttämään
vai jouduttu poistamaan (= survival rate). Lisäksi tutkittiin, olivatko hoidot johtaneet
komplikaatioihin ja sitä kautta jatkotoimenpiteisiin, ja mikäli olivat, oliko taustalla ollut
persistoiva infektio vai muu syy. Kliiniseen seurantaan sisällytettiin kaikki hampaat
diagnoosista riippumatta.
MTA:lla apikaalisesti täytettyjen hampaiden röntgenlausuntoihin perustuvaan seurantaan
päädyttiin sisällyttämään vain hampaat, joissa oli kirjausten mukaan juurihoidon
lähtötilanteessa todettu apikaaliparodontiitti. Hampaan valinta edellytti myös, että
viimeisimmän kontrollikuvan lausunnossa oli otettu kantaa hoidolla saavutettuun
apikaaliseen vasteeseen. Suurimmassa osassa valituista hampaista apikaaliparodontiitti
oli annettu diagnoosiksi, mutta myös maininta ”apikaalisesta sulaumasta” riitti hampaan
valitsemiseen. ”Apikaalisesti suspekti” tai muu tämän kaltainen maininta ei riittänyt
valintaan. Näillä perusteilla röntgenologiseen seurantaan valikoitui 36 hammasta.
Resorptioiden seuranta päädyttiin jättämään tämän tutkimuksen ulkopuolelle, koska
niihin liittyvät lausuntojen kommentit eivät olleet yksiselitteisiä ja sisälsivät suurilta osin
lähinnä epäilyjä prosessien olemassaolosta.
Röntgenlausuntojen suhteen pyrittiin noudattamaan European Society of
Endodontologyn ohjeistusta apikaalisen tilanteen tulkitsemisesta (23) sekä rinnastamaan
arviointikriteerejä aiempiin tämän tutkimuksen kaltaisiin julkaisuihin (3, 15).
Lausunnoista tutkittiin, oliko apikaalialueella havaittavissa täydellinen paraneminen,
oliko paraneminen vielä kesken vai viittasiko lausunto siihen, ettei paranemista ollut
lainkaan havaittavissa. Röntgenologiset seuranta-ajat ja viimeisimpiin kontrollikuviin
perustuvat apikaalialueiden vasteet valituissa hampaissa on esitetty Taulukossa 4.
Paranemisen luokittelu perustuu seuraavassa taulukossa mainittuihin kriteereihin.
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5.6.3.2 Apikaaliosastaan MTA:lla täytettyjen hampaiden kliininen seuranta
Kliinisiä seurantatietoja oli saatavilla 64 apikaalisesti MTA:lla täytetystä hampaasta.
Seuranta-aika oli vaihdellut 4,3 ja 86,7 kuukauden välillä (mediaani 19,7 kk, ka 26,1 kk).
Seuranta-aika oli ollut vähintään kuusi kuukautta 61 hoidossa (91,0 %, n = 67 MTA-
hammasta) ja vähintään yksi vuosi 42 hoidossa (62,7 %, n = 67). Vähintään kolmen
vuoden seuranta oli saatavilla 18 hoidosta (26,9 %, n = 67) ja vähintään viiden vuoden
seuranta kuudesta hoidosta (9,0 %, n = 67).
Taulukossa 3 on esitetty hoidettujen hampaiden kliininen seuranta perustuen potilaan
kokemiin subjektiivisiin oireisiin. Tällä perusteella hoitokokonaisuuksista voitiin
luokitella onnistuneiksi 61 (95,3 %, n = 64 seurattua hammasta). Kolmen hampaan
kohdalla oli kirjattu esiintyneen oireilua. Yhdessä näistä oli epäilty ulkoista resorptiota ja
suunniteltu resektiota. Yhden potilaan kontrollissa oli ollut maininta ”lievästä oireilusta”
molemmissa hoidetuissa yläinkisiiveissä, mutta potilastiedoista ei löytynyt merkintöjä
käynneistä Helsingin kaupungin hoitoloissa vuoden 2011 kontrollin jälkeen, joten on
mahdollista, ettei oireilu ollut johtanut toimenpiteisiin.
Kolme MTA-ryhmän hammasta oli jouduttu poistamaan. Tähän perustuen hoitojen
onnistumisprosentti ( = survival rate) oli ollut 95,3 %. Yhden hampaan juuri oli katkennut,
yhden kaulaosa oli katkennut ja yksi hammas oli jäänyt ankyloosin seurauksena
infrapositioon, eikä ekstruusio ollut onnistunut. Kaikissa näissä juurihoito voitiin
kuitenkin katsoa onnistuneeksi.
Yhteensä neljän hampaan seurannassa oli todettu jatkotoimenpiteisiin johtanut
komplikaatio: edellä mainittujen kolmen poiston lisäksi yhteen oli suunnitteilla resektio.
Tarkasteltaessa hoitojen onnistumista perustuen tähän kriteeriin, onnistumisprosentti oli
ollut 93,8 % (n = 64). Kyseiset hoitokokonaisuudet on esitetty Taulukossa 5, ja niitä on
Paraneminen Lausunnon sisältökriteerit
Täysin parantunut Lausunto sisältää suoraan jonkin seuraavista maininnoista tai
yksiselitteisesti niihin rinnastettavan maininnan:
”Ei infektioon viittaavaa”, ”Lamina dura on muodostunut /
ehjä”, ”Alue on luutunut normaalisti”, ”Parodontaalirako on
hahmotettavissa normaalin laajuisena”
Paraneminen alkanut,
kesken
Paraneminen voidaan lausunnon perusteella määritellä
alkaneeksi, mutta täysin parantuneen kriteerit eivät täyty
Ei lainkaan paranemisen
merkkejä
Lausunnossa todetaan, ettei paranemista havaita
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käsitelty myös Pohdinta-osiossa. Ainoastaan yhdessä hampaassa komplikaation ja
jatkotoimenpiteen taustalla oli ollut infektion epätäydellinen parantuminen. Kyseessä oli
ollut uusintajuurihoito.
Edellä mainittujen komplikaatioiden lisäksi kaksi avulsoitunutta hammasta oli
ankyloitunut ja jäänyt infrapositioon. Niiden kohdalla oli todettu, ettei dekoronaatio ollut
enää ollut mahdollista, joten hampaiden kruunut oli pidennetty myöhemmin
muovirestauraatioilla. Tällä oli päästy esteettisesti hyvään lopputulokseen. Edellä
mainitun poistoon johtaneen kervikaaliosan katkeamisen lisäksi yksi hammas oli
katkennut juureksi toisessa traumassa, mutta se oli pystytty restauroimaan kuitunastan
avulla.
Hampaan tummuminen oli ollut hoidon yleisin haittapuoli. Sitä oli tavattu ainakin 16
kontrolloidussa hampaassa (23,5 %, n = 68 kontrolloitua hammasta). Kliinisen seuranta-
ajan pituus näiden 16 hampaan kohdalla oli vaihdellut 5,1 ja 86,7 kuukauden välillä.
Endovalkaisua oli tehty toistaiseksi kahteen hampaaseen, ja sen avulla oli saatu poistettua
värjäymää hyvin tuloksin. Muutaman hampaan kohdalla se oli kirjattu suunnitelmaksi.
Tummumisen suhteen havaittiin pieni ero Biodentinen ja MTA:n välillä Biodentinen
eduksi. Tummuminen oli mainittu MTA:lla kokonaan täytetyissä hampaissa 25,8 %:ssa
(8/31 kontrolloitua hammasta) sekä MTA:lla ja Biodentinellä täytetyissä 17,4 %:ssa
(4/23). Minkään materiaalin kohdalla värjäytymiseltä ei ollut täysin vältytty.
5.6.3.3 Apikaaliosastaan MTA:lla täytettyjen hampaiden röntgenologinen seuranta
Lausunto oli saatavilla 60 apikaaliosastaan MTA:lla täytetyn hampaan viimeisestä
seurantaröntgenkuvasta. Seuranta-aika oli vaihdellut 3,4 ja 86,7 kuukauden välillä
(mediaani 19,8 kk, ka 25,6 kk).
Kyseisestä joukosta 36 hampaan diagnoosi oli ollut PKS-SEHYK:ssä kirjauksien mukaan
selkeästi apikaaliparodontiitti. Edellisessä kappaleessa esitettyyn luokitteluun perustuvat
röntgenologisen seurannan tulokset on esitetty Taulukossa 4, ja niitä on käsitelty
tarkemmin Pohdinta-osiossa.
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Taulukko 3. Apikaaliosastaan MTA:lla täytettyjen hampaiden kliininen seuranta (potilaan kertomaan perustuen)
1 Uusinta-jh, epäily resorptiosta, suunnitteilla resektio
 2 ,3 Saman potilaan dd.11 ja 21. Viimeisimmässä kontrollissa
kummassakaan ei röntgenologisesti infektioon viittaavaa, ei
potilasmerkintöjä vuoden 2011 kontrollin jälkeen
Taulukko 4. MTA:lla apikaalisesti täytettyjen apikaaliparodontiitti-hampaiden röntgenologiset seuranta-ajat ja hoitovasteet viimeisimpään kontrolliin
perustuen
Seuranta-aika viimeisimmän
kontrollin mukaan Hampaat (n)
Ei oireilua
(n, %)
Oireilua
(n, %)
3 - 6 kk 3 3 (100 %) 0
6 - 12 kk 19 18 (94,7 %) 1 (5,3 %) 1
12 - 24 kk 17 15 (88,2 %) 2 (11,8 %) 2, 3
24 - 36 kk 7 7 (100,0 %) 0
36 - 48 kk 8 8 (100,0 %) 0
48 - 60 kk 5 5 (100,0 %) 0
≥ 60 kk (5 v.) 5 5 (100,0 %) 0
64 61 (95,3 %) 3 (4,7 %)
Seuranta-aika viimeisimmän
kontrollin mukaan Hampaat (n)
Täysin parantunut
 (n, %)
Paraneminen alkanut, kesken
(n, %)
Ei paranemisen merkkejä
 (n, %)
4 - 10 kk 7 4 (57,1 %) 3 (42,9 %) 0
10 - 24 kk 15 10 (66,7 %) 4 (26,7 %) 1 (6,7 %) 1
24 - 36 kk 6 5 (83,3 %) 1 (16,7 %) 0
36 - 48 kk 2 2 (100,0 %) 0 0
48 - 60 kk 1 1 (100,0 %) 0 0
≥ 60 kk (5 v.) 5 5 (100,0 %) 0 0
36
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Taulukko 5. MTA:lla apikaalisesti täytetyt hampaat: jatkotoimenpiteisiin johtaneet hoitokokonaisuudet
Jatkotoimenpide Täytemateriaali Kliininenseuranta Päivystysdiagnoosi
Potilaan
ikä
trauman
hetkellä
Aikaväli
traumasta
endodonttiseen
hoitoon (kk)
Päivystyshoito
Resorptio
ennen
PKS-
SEHYK:iä
Ca(OH)₂-
hoidon
pituus
Tarkempi kuvaus
Poisto MTA + Biodentine 19,6 kk Intruusio +lohkeama, ei perf. 11,0 v 1,1 kk
Reponointi +
kiskotus
Kyllä,
apikaalisesti 0,5 kk
Hyvin nopea juuren apikaalinen
resorptio. Ankyloosi ja
infraokkluusio. Yritetty
ekstruusiota, jolloin perforoi
bukkaalisen luun.
Poisto MTA kokokanavaan 48,4 kk
Komplisoitumaton
kruunumurtuma 8,0 v 5,1 kk Paikkaus Ei 18,1 kk
Apikaaliparodontiitti. Ca(OH)₂-
pakkaaminen apikaalisesti ei ollut
onnistunut perushoidossa, juuren
kehitys ei ollut jatkunut.
Yleisanestesiahoito. Resektio
juurihoidon yhteydessä. Tulehdus
parantui. Lopulta juuri katkennut
4 vuotta täytön jälkeen.
Poisto MTA kokokanavaan 86,7 kk Intruusio 7,3 v 81,4 kk Ei mitään
Kyllä,
apikaalisesti 7,9 kk
Apikaaliparodontiitti, juuri
resorboitunut noin puoleen väliin
ennen hoitoa. Resorption
eteneminen pysähtynyt hoidolla.
Kruunu katkennut 7 vuoden
kuluttua, jolloin päätetty, ettei
hammas ollut enää lyhyen juuren
vuoksi restauroitavissa.
Suunnitteilla
resektio
MTA +
lämminguttaperkka,
Uusinta-jh
11,4 kk - - - - Epäily 2,3 kk
Apikaaliparodontiitti. 11,4 kk:n
röntgenologisessa seurannassa ei
ollut havaittu paranemista. Laaja
kanava, #120.
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5.6.3.4 Konservatiivisesti guttaperkkanastalla täytetyt hampaat
Viidestä guttaperkalla täytetystä hampaasta neljästä oli saatavilla seurantatietoja.
Kliiniset ja röntgenologiset seuranta-ajat (keskenään yhtenevät) olivat olleet 13,4 kk,
49,5 kk, 53,8 kk ja 61,4 kk.
Kontrolloiduista hoidoista kaksi (50,0 %, n = 4) todettiin kliinisesti onnistuneeksi ja kaksi
epäonnistuneeksi. Kahdessa hampaassa oli todettu infektion persistoiminen: toinen näistä
oli juurihoidettu PKS-SEHYK:ssä uudestaan ja toinen oli resekoitu jatkuneen
tulehduksen sekä oireilun vuoksi kahdesti. Näiden toimenpiteiden jälkeen molemmat
hampaat oli saatu säilytettyä, ja ne olivat pysyneet oireettomina ainakin viimeisimpään
kirjattuun seurantakäyntiin asti.
Näiden kahden hampaan lisäksi yhteen oli tullut ylitäyttö ja seurantakuvassa oli nähty
röntgenologisesti parodontaaliraon laajentumaa vielä 53,81 kk:n kohdalla, ei kuitenkaan
resorptiota. Kyseinen hammas oli jo kertaalleen juurihoidettu perushoidossa ja PKS-
SEHYK:ssä siihen oli suoritettu uusintajuurihoito. Hammas oli ollut viimeisessä
kontrollissaan oireeton.
Taulukko 6. Guttaperkalla täytettyjen hampaiden komplikaatiot
Jatkotoimenpide Täytemateriaali Kliininenseuranta Päivystysdiagnoosi
Potilaan
ikä
trauman
hetkellä
Tarkempi
kuvaus
Uusintajuurihoito
MTA:lla PKS-
SEHYK:ssä
Guttaperkka
aluksi, sitten
MTA
13,4 kk Luksaatio 6,9 v
Abskessi 13,4
kk kuluttua
guttaperkka-
täytöstä.
MTA:lla
saavutettiin
toivottu
hoitotulos.
Resektio kahdesti
2,5 vuotta gp-
täytöstä (ensin
ilman
retrogradista
täytettä, sitten
sen kanssa)
Guttaperkka 61,4 kk Komplisoitumatonkruunumurtuma 7,2 v
Ko-operaatio ei
ollut aluksi
riittänyt MTA-
täyttöön.
Jatkohoidot
esilääkityksessä.
Parantui toisen
resektion
jälkeen.
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Näiden PKS-SEHYK:ssä tehtyjen täyttöjen lisäksi kaikki seitsemän
uusintajuurihoidetuista ja tämän tutkimuksen hoitokokonaisuuksissa MTA:lla täytetyistä
hampaista oli täytetty alun perin guttaperkkanastoilla. Alla on listattu hampaiden historiat
ennen PKS-SEHYK:ssä suoritettua uusintajuurihoitoa.
Uusintajuurihoidettujen hampaiden taustat (kaikissa primaaritäyttö guttaperkalla)
Hammas 1: Apikaalinen resorptio seurantakuvassa kahden vuoden jälkeen täytöstä
Hammas 2: Juurimurtuma, resektio + juurentäyttö PKS-SEHYK:ssä v.2005, v.2009 fisteli
Hammas 3: Juurentäyttö v.2009, akutisoitunut v.2013, apikaaliparodontiitti
Hammas 4: Juurentäyttö v.2008, akutisoitunut v.2013
Hammas 5: Juurentäyttö v.2012, täyte "osin ekstraradikulaarisesti, hatara", fisteli v.2013
Hammas 6: Sama potilas kuin edellinen, juurentäyttö v.2012, täyte "osin ekstraradikulaarisesti,
hatara", fisteli v.2013
Hammas 7: Juurentäyttö "v.2005/2007?", akutisoitunut v.2013
Taulukko 7. Uusintajuurihoidettujen hampaiden taustat
5.6.4 Onnistuneesti hoidettujen hampaiden tulevaisuus
Yhdenkään tutkimukseen valitun hampaan kohdalle ei ollut vielä viimeisimpään
seurantakäyntiin mennessä asetettu implanttia. Tämä johtuu potilaiden pääosin varsin
nuoresta iästä viimeisimpänä seuranta-ajankohtana. Muutaman jo implantointi-iässä
olevan potilaan kanssa asiaa oli pohdittu, mutta toimenpiteille ei ollut vielä koettu olevan
tarvetta, koska hampaat olivat säilyneet oireettomina, toimintakykyisinä ja potilaiden
mielestä esteettisesti tyydyttävinä. Tummumisen aiheuttamaan esteettiseen ongelmaan
oli auttanut tarvittaessa kiitettävän hyvin endovalkaisu. Joidenkin potilaiden kohdalla oli
pohdittu laminaattiratkaisua, mutta sitä ei ollut vielä tehty. Implanttien asettamisen tarve
ja mahdollinen ajankohta jäivät siis tätä tutkimusta tehtäessä toistaiseksi avoimiksi.
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6 Pohdinta
6.1 Johtopäätökset traumoista ja hoitotuloksista
Tutkimuksen tulokset traumojen etiologian suhteen vastaavat hyvin muissa tutkimuksissa
esitettyjä tuloksia (6, 7, 9). Traumat olivat tapahtuneet lähes yhtä usein kodin
lähiympäristössä tai koulussa/päiväkodissa, mikä on aikaisempien tutkimusten
perusteella oletusarvoista (6, 7). Lähes 2/3 aineiston potilaista oli ollut poikia, mikä on
kirjallisuuden perusteella oletettava jakauma (6). Lähes joka viidennen potilaan kohdalla
oli löydettävissä maininta toisesta hammastraumasta, mikä tukee väitettä tiettyjen
potilaiden kohonneesta riskistä toistuville traumoille (6). Poikien suurempi kiinnostus
kontaktileikkeihin ja -lajeihin selittänee sen, että traumoista, joissa oli ollut mukana
toinen henkilö, kaikki olivat sattuneet pojille.
Traumat olivat kohdistuneet pääosin maksillan sentraalisiin yläinkisiiveihin, jotka on
todettu yleisimmiksi kohteiksi myös kirjallisuudessa (9). Koska yli puolella tutkimuksen
33 potilaasta, joiden kohdalla HYP-arvo oli mainittu, se oli ollut yli 4 mm, suurentuneen
HYP – arvon voidaan todeta kasvattaneen traumariskiä. Sama on todettu kirjallisuudessa
(9).
Tutkimusten perusteella guttaperkkatäytöllä ei saavuteta vaadittavaa tiiviyttä
apikaalialueella, eikä infektiota saada täten eliminoitua (1). Tässä tutkimuksessa kahdessa
viidestä guttaperkalla täytetystä hampaasta oli havaittu infektion persistoiminen, joka oli
johtanut jatkotoimenpiteisiin. Tulos tukee asetettua hypoteesia, jonka mukaan
komplikaatioita oli odotettavissa. Hampaiden apikaaliset laajuudet olivat olleet 60 ja 120,
joten nastojen tiivis asettaminen on ollut haasteellista. On myös huomion arvoista, että
kaikki seitsemän tutkimuksen uusintajuurihoidettua hammasta oli ennen tätä hoitoa
täytetty guttaperkkanastalla.
Sen sijaan MTA:lla täytettyjen hampaiden hoitojen onnistumisprosentti oli ollut 93,8 %
tutkittaessa oliko hoito johtanut komplikaatioon ja sitä kautta jatkotoimenpiteisiin.
Onnistumisprosentti oli ollut 95,3 % arvioitaessa hampaan säilymistä suussa (= survival
rate). Potilaan kokemiin oireisiin perustuen onnistumisprosentti oli ollut 95,3 %. Nämä
tulokset tukevat kirjallisuuteen perustuvaa nykyistä suositusta MTA:n käyttämisestä
ensisijaisena apikaaliosan täyttömateriaalina. Onnistumisprosentit ovat samaa luokkaa
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kuin aiheesta aiemmin esitetyissä lähes vastaavien tutkimusasetelmien julkaisuissa on
todettu (3, 4, 15). Tulokset tukevat myös tässä tutkimuksessa asetettua hypoteesia, jonka
mukaan apikaalinen MTA-sulku tuottaa avojuuriselle traumahampaalle hyvän ennusteen.
Apikaaliparodontiittisissa hampaissa (n = 36) paranemisvasteiden voidaan todeta olleen
hyviä. Täysin parantuneiden osuus kasvoi mitä pidempään hammasta oli seurattu.
European Society of Endodontologyn ohjeistuksen mukaan apikaaliparodontiitin
paranemista voidaan seurata jopa neljän vuoden ajan (23). Tässä tutkimuksessa kaikki yli
kolme vuotta seuratut apikaaliparodontiitti-hampaat voitiin määritellä täysin
parantuneiksi, minkä lisäksi 2-3 vuotta seuratuista kuudesta hampaasta paraneminen oli
ollut kesken vain yhdessä hampaassa. Yhdessä uusintajuurihoidetussa hampaassa ei ollut
todettu parantumista, ja siihen oli suunnitteilla resektio (röntgenologinen seuranta-aika
11,43 kk).
Kirjallisuudessa on esitetty kohonnut riski avojuurisen hampaan juuren ja kaulaosan
frakturoitumiselle juurihoitoihin liittyen (17). Tässä tutkimuksessa vain yhden hampaan
juuri oli murtunut. Kyseisessä hoitokokonaisuudessa oli ollut taustalla 18,1 kuukauden
kalsiumhydroksidipakkaushoito, joka ei ollut kirjausten mukaan kuitenkaan onnistunut,
ja juuren kehitys oli pysähtynyt. Lääke on saatava pakattua tiiviisti juuren apikaaliosaan,
jotta hoito tuottaisi tulosta. Pitkä kalsiumhydroksidihoito on saattanut kuitenkin heikentää
juurta. Potilaan ikä trauman tapahtumahetkellä oli ollut 8,0 vuotta, joten juuren seinämien
dentiini oli ollut vielä ohutta. Kyseinen lääkitysaika oli tutkimuksen toisiksi pisin.
Yhteensä 69,0 kuukautta lääkityksellä hoidon venymisen vuoksi ollut hammas oli sen
sijaan kestänyt 5-vuotiskontrolliin asti ongelmitta, joskin lääke oli menettänyt
todennäköisesti tehonsa ajan kuluessa, koska sitä ei ollut vaihdettu säännöllisesti. Potilaan
ikä oli ollut trauman tapahtumahetkellä 7,6 vuotta eli myös tämän hampaan seinämien
kehitys oli ollut kesken. Myös 15,2 kuukautta lääkitty hammas oli kestänyt hyvin
(seuranta-aika vain hieman yli viisi kuukautta täytöstä). Muiden hampaiden lääkitysajat
olivat olleet alle kymmenen kuukautta. Näiden tulosten perusteella ei voida tehdä selkeitä
johtopäätöksiä kalsiumhydroksidilääkityksen pituuden ja juurifraktuuroiden välillä.
Kahden hampaan kruunu oli kirjausten mukaan lohjennut. Toisessa oli ollut niin lyhyt
juuri, ettei hammasta ollut enää restauroitu, vaan oli päädytty poistoon. Toinen näistä oli
pystytty vielä restauroimaan. Molemmissa juurikanavan loppuosa oli täytetty MTA:lla,
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kuin myös aiemmin mainittu hammas, jonka juuri oli katkennut. Biodentinellä on
tutkitusti MTA:ta parempi puristuslujuus ja dentiinin kaltaisia ominaisuuksia (20), joten
sen voidaan olettaa joustavan paremmin voimien kohdistuessa hampaaseen. Tämän
tutkimuksen joukko fraktuuroiden suhteen on pieni, mutta tulos tukee kirjallisuuden
toteamuksia.
Hampaissa, joiden juurikanava oli täytetty kokonaan MTA:lla, oli todettu hieman
enemmän tummumista kuin hampaissa, joissa loppukanava oli täytetty Biodentinellä.
Tämä tukee Biodentinen valmistajan lupausta pienemmästä tummumisriskistä (20).
Tummumisen arviointi on kuitenkin suurelta osin subjektiivista, eikä sitä ollut kaikissa
kontrolleissa todennäköisesti kirjattu, vaikka sitä olisikin jonkin asteisena havaittu.
Endovalkaisu oli vaikuttanut tehokkaalta toimenpiteeltä värjäymän poistoon.
Resorptioiden luotettava arviointi röntgenkuvista oli ollut selkeästi haastavaa.
Muutamissa lausunnoissa apikaalialueen oli todettu olevan siisti ja infektiovapaa, mutta
mainittu epäily juuren pinnan ulkoisesta resorptioprosessista ja suositeltu tämän
perusteella jatkoseurantaa. Myös apikaalisia resorptioepäilyjä esiintyi. Kuten jo
mainittua, näitä ei otettu tutkimuksessa tarkempaan luokitteluun.
Tässä tutkimuksessa avulsio oli ollut hoidetuista traumatyypeistä yleisin, mikä kuvaa sitä,
että vamma on vakava ja haasteellinen hoidettava avosektorilla. Avulsio on
hammastraumatyypeistä vakavin (8, 11). Avulsiohampaisiin tehdyt hoidot olivat
kuitenkin onnistuneet tässä tutkimuksessa hyvin, ja voidaankin todeta, että avojuurisen
traumahampaan replantointi kannattaa. Vain kahdessa 16 hampaasta oli ilmennyt
jatkotoimenpiteisiin johtanut komplikaatio. Nämä kaksi saman potilaan hammasta olivat
jääneet infraokkluusioon, eikä dekoronaatioon ollut ollut enää mahdollisuutta, mutta
hampaat oli pidennetty onnistuneesti muovilla. Esimerkkeinä olosuhteisiin nähden
hyvästä ennusteesta esitettäköön kaksi erään toisen potilaan hammasta, joista toinen oli
ollut kuivana lattialla kolme tuntia ja toinen kuivana paperissa puolitoista tuntia.
Molemmat näistä olivat olleet oireettomia 19,8 kuukautta täytön jälkeen. Tosin
röntgenkuvan perusteella ei ollut toistaiseksi luotettavasti voitu arvioida paranemisen
alkaneen.
40
Traumatyypeistä intruusion ennuste oli ollut heikoin, koska 50 %:ssa (2/4 kpl) hoito oli
johtanut lopulta poistoon. Näiden lisäksi yhdessä ei ollut todettu parantumista vielä 24,57
kuukauden seurantakuvassakaan.
Seurantahampaiden osuus kaikista tutkimukseen valituista hampaista muodostui
korkeammaksi kuin aiheesta julkaistujen tutkimusten recall-osuudet (3, 15). Tämä kertoo
siitä, että seurantamenetelmät kutsuineen toimivat PKS-SEHYK:n alueella hyvin, ja että
potilaat ovat motivoituneita hoidettujen hampaiden kontrolloinnin suhteen.
6.2 Avojuurinen traumahammas ja yleishammaslääkäri
Avojuurinen traumahammas saattaa herättää monessa, varsinkin vastavalmistuneessa,
hammaslääkärissä epävarmuutta päivystystilanteessa. Vaikka jatkohoito onkin
useimmiten erikoisyksikkötasoista, päivystävä yleishammaslääkäri on hoitoketjun
ensimmäinen toimija. Mieleen saattaa tulla seuraavia kysymyksiä: Mitä päivystyksessä
tulee tehdä? Kannattaako avulsoitunut hammas replantoida? Voiko juurihoidon tarpeen
diagnosoida heti? Tuleeko avaus aloittaa päivystyskäynnillä? Kuinka seurantavälit
asetetaan? Mitä voin kertoa potilaalle hampaan ennusteesta?
Huolellinen tutkimus ja diagnosointi ovat kaiken perusta. Tässä tutkimuksessa yli
puolessa (58,3 %) traumoista oli mainittu myös vähintään yhden toisen hampaan
vaurioituneen. Kliinisessä tutkimuksessa tuleekin kiinnittää huomiota mahdollisen
näkyvimmin vaurioituneen hampaan lisäksi viereisiin hampaisiin. Hammas on tärkeää
saada oireettomaksi ja minimoida infektoitumisen mahdollisuus. Löydökset tulee kirjata
huolellisesti, minkä lisäksi suositellaan traumakaavakkeen täyttöä jokaisesta
hammastraumasta - varsinkin mahdollisten vakuutusprosessien varalta. Tämän
tutkimuksen aineistossa kaavake oli löydettävissä vain alle puolissa tapauksista. Trauman
taustat selvitetään unohtamatta lapsen kaltoinkohtelun mahdollisuutta. Erään
amerikkalaisen selvityksen mukaan kaltoinkohtelun kohteeksi joutuneiden ja sen vuoksi
sairaalahoitoon otettujen lasten vammoista jopa 75 % oli sijainnut pään, kasvojen, suun
ja kaulan alueella (4). On muistettava, että hammaslääkärillä on velvollisuus ilmoittaa
asiasta viranomaisille (4).
Ensiavullinen hoito riippuu traumatyypistä. IADT:n (International Association for Dental
Traumatology) mukaiset hoitolinjat ja seuranta-ajat traumatyypeittäin löytyvät Dental
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Trauma Guidesta (www.dentaltraumaguide.org). Esimerkiksi avulsoitunut avojuurinen
traumahammas on tärkeää replantoida mahdollisimman nopeasti, mieluiten jo trauman
tapahtumapaikalla, koska sillä on hyvät mahdollisuudet revaskularisoitua ja elpyä
spontaanisti. Tämän tutkimuksen perusteella myös avulsoituneiden hampaiden
juurihoidon ennuste oli ollut hyvä.
Tässä tutkimuksessa juurihoito oli aloitettu päivystyksessä vain kahteen
traumahampaaseen. Tilannetta jäädäänkin yleensä seuraamaan, eikä juurihoitoa ole syytä
aloittaa ilman selkeää indikaatiota. Traumahampaita on tärkeää seurata säännöllisin
röntgenkuvin, sillä tutkituissa traumahampaissa esimerkiksi resorptio oli ilmennyt
yleensä täysin ilman oireita.
Avojuurisen hampaan kyseessä ollessa nekroosin diagnosointi ja sen myötä
juurihoitopäätöksen tekeminen on erityisen haastavaa. Merkittävä muuttuja päätöstä
tukemaan on pulpan vitaliteetin seuraaminen. On kuitenkin tärkeää ymmärtää, että
perinteinen vitalometri sekä kylmä- ja kuumatestit mittaavat vain pulpan hermotuksen
toimivuutta (24). Lisäksi niiden merkittävä heikkous on tutkimuksen subjektiivisuus (25).
Traumahampaan hermotus voi vaurioitua ohimenevästi, mutta verenkierto voi pysyä
täysin normaalina, minkä vuoksi hermotusta oleellisempaa olisikin saada mitattua juuri
verenkiertoa. Sen on todettu kuvaavan vitaliteettia luotettavimmin. Laser Doppler -mittari
on lupaava menetelmä tähän tarkoitukseen. (24, 25) Mittaus perustuu laservalon
heijastumiseen veren punasoluista antaen tietoa solujen määrästä ja virtausnopeudesta.
Merkittävä etu suhteessa elektronisiin mittauksiin on mittauksen objektiivisuus, minkä
lisäksi kivuttomuus ja noninvasiivisuus tekevät siitä lapsen kannalta miellyttävän. (25)
Laitteet ovat kuitenkin melko kalliita ja hankalia käyttää, eikä niitä ole vielä toistaiseksi
vastaanottokäytössä (8).
Mikäli PKS-SEHYK:n alueella toimiva yleishammaslääkäri toteaa seurannan perusteella
juurihoidon tai muun vaativan hoidon tarvetta, hän voi konsultoida PKS-SEHYK:n
alueen erikoisyksikön endodontian tai pedodontian erikoisalaa ja/tai tehdä lähetteen.
Avojuurinen traumahammas täyttää kriteerit hoitoon pääsemiseksi. Lähete täytetään
huolellisesti, ja sen tulee sisältää potilaan esitiedot, tiedot traumasta, hampaan
seurannasta ja nykytilanteesta. Mukaan liitetään hampaasta otetut röntgenkuvat, mikäli
käytössä on eri kuva-arkistointijärjestelmä.  Potilaalle kerrotaan tulevan hoidon kulusta,
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ja sen vaatimista useista hoitokäynneistä. Hampaan ennusteen arvio suhteutetaan trauman
tyyppiin ja vakavuusasteeseen. Hoidon päätyttyä yleishammaslääkäri huolehtii
seurannasta saamiensa ohjeiden mukaisesti.
Useilla pienemmillä paikkakunnilla ei ole toistaiseksi kovin helppoa toteuttaa esitetyn
kaltaisia hoitoja. Haasteeksi muodostuvat lähinnä välineiden, kuten
operaatiomikroskoopin, sekä tiedon ja taidon puute omassa hoitolassa. Erikoishoidon
yksikkökin saattaa sijaita kaukana. Myös jonot hoitoon pääsemiseksi voivat olla pitkät.
Yleishammaslääkärin olisi kuitenkin erityisen tärkeää osata arvioida milloin hänen
hoitamansa ja seuraamansa avojuurinen traumahammas olisi aiheellista lähettää
hoidettavaksi erikoishoitoa tarjoavaan yksikköön parhaan mahdollisen ennusteen
takaamiseksi. Vähintään vaivaton konsultointimahdollisuus osaamiskeskukseen tulisi
olla olemassa, mikäli jatkohoitoon lähettäminen ei ole mahdollista. Sillä, oliko tekijä ollut
erikoishammaslääkäri vai erikoistuva hammaslääkäri, ei todettu tässä tutkimuksessa
olleen vaikutusta hoidon lopputulokseen. Pienempien paikkakuntien hoitoloiden
hammaslääkäreitä kannustetaankin perehtymään aiheeseen, ja olisi toivottavaa, että
hoitolassa olisi ainakin yksi lääkäri, jolle toimenpiteen periaate on tuttu.
Hoidon onnistuminen ja parhaan mahdollisen hoitomenetelmän hyödyntäminen ovat
erittäin tärkeitä potilaan tulevaisuuden kannalta, sillä hampaan säilyminen ylläpitää
alveoliharjanteen kasvua. Tällä on sekä esteettinen, että toiminnallinen merkitys, minkä
lisäksi se on edellytys mahdolliselle tulevalle implanttihoidolle. Implanttia ei voida
asettaa alveoliharjanteen kasvun vielä jatkuessa, koska se jäisi lopulta liian apikaalisesti
alveoliharjanteelle.
Tämän tutkimuksen aineiston perusteella PKS-SEHYK:n alueen yleishammaslääkärit
olivat saaneet nopeasti vastauksen konsultaatioihinsa ja toimineet annettujen ohjeiden
mukaisesti niin, että hoito oli päästy aloittamaan yleensä jo omassa hoitolassa.
Avojuurisen traumahampaan hoitopolun voidaankin siis todeta toimivan
pääkaupunkiseudulla hyvin. Seuraavalla sivulla on esitetty ehdotus avojuurisen
traumahampaan hoidon kulusta.
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 Päivystyskäynti
Seuranta perushammashoidossa
Konsultaatio
Juurihoidon aloitus perushammashoidossa:
Kanavan puhdistus ja lääkitys
   Lähete
    Erikoishoidon yksikkö:
Hoidon loppuun suorittaminen
     Erikoishoidon yksikkö:
1. kontrolli (mahdollisesti useampikin)
Perushammashoito:
Jatkokontrollit
Kuva 8. Avojuurisen traumahampaan suositeltu hoitopolku
Riippuen traumatyypistä:
paikkaus/kattaminen/osittainen
pulpotomia/pulpan ekstirpointi
Kliinisesti ja röntgenologisesti
IADT:n ohjeiden mukaisesti:
Juuren kehityksen jatkuminen vai
pulpanekroosi?
Tulehduksen merkkejäà
Tarvittaessa
erikoisalakonsultaatio
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6.3 Mahdollisia tulevaisuuden hoitomuotoja
Infektoituneen avojuurisen traumahampaan kudosten regeneraatiopotentiaalin
tehokkaampi hyödyntäminen voisi vähentää paitsi hampaiden menetyksiä niin myös
juurihoitojen seurauksena syntyvää juuren murtumariskiä. Regeneratiivisten
hoitomenetelmien tavoitteena onkin saada hampaan juuren pituuskasvu jatkumaan
normaalisti. Menetelmät pyrkivät stimuloimaan juurikanavassa, periapikaalikudoksissa
ja parodontaaliligamentissa jäljellä olevien progenitor- ja kantasolujen jakautumista ja
erilaistumista sekä tätä kautta kompleksin toiminnan eheytymistä. Solut pääsevät
juurikanavaan veren mukana, ja verenvuodon stimulointi onkin tällä hetkellä keskeinen
osa uusia hoitomuotoja. Uusimmat julkaisut kertovat myös erityyppisistä
siirremateriaaleista, joita hoitoon on kokeellisesti liitetty. (26) Niihin liittyvät
hoitotulokset ovat olleet hyviä, ja uusia tapausselostuksia julkaistaan koko ajan.
Solutason tapahtumaketjut eivät ole vielä täysin ymmärrettyjä, mutta aiheeseen liittyvät
tutkimukset ovat edistyneet viime vuosina nopeasti, ja kliiniset tapausselostukset kertovat
pääosin onnistuneista hoidoista. (26) Pidempiaikaisten tutkimusten puuttuessa on
toistaiseksi vaikea arvioida MTA-apeksifikaation ja näiden toimenpiteiden
pitkäaikaisennustetta suhteessa toisiinsa (27).  Jeruuphan et al. vertailivat 22 perinteisellä
kalsiumhydroksidiapeksifikaatiolla, 19 MTA:lla ja 20 revaskularisaatiolla hoidetun
hampaan juuren pituuden ja paksuuden kehittymistä sekä hampaiden survival-astetta.
Juuren paksuus oli kasvanut revaskularisaatiolla hoidetuissa hampaissa 28,2 % verrattuna
MTA-ryhmän 0,0 %:iin ja kalsiumhydroksidiryhmän 1,5 %:iin. Juuren pituus oli
kasvanut revaskularisaatiolla hoidetuissa hampaissa 14,9 %, MTA-ryhmässä 6,1 % ja
kalsiumhydroksidiryhmässä vain 0,4 %. Survival-astetta arvioitaessa onnistumiseksi oli
laskettu röntgenkuvan perusteella jo parantuneet tai paranemassa olevat hampaat, ja
revaskularisaatiolla hoidettujen tulos oli ollut täydellinen (100,0 %) ja hieman parempi
kuin MTA-apeksifikaation (94,7 %) ja kalsiumhydroksidin (77,3 %). (28)
Revaskularisaatiohoidossa on esitetty voitavan käyttää lisänä myös niin sanottua
kolmoisantibioottipastaa, joka asetetaan ensimmäisellä käynnillä kanavaan huuhtelun ja
kuivauksen jälkeen. Tehokkaaksi koostumukseksi on esitetty siprofloksasiinin,
metronidatsolin sekä minosykliinin/kefaklorin yhdistelmä. Toisella käynnillä kanava
pyritään täyttämään verellä, joka saadaan vuotamaan kanavaan apikaalikudoksista yli-
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instrumentoinnin avulla. MTA applikoidaan varovasti kiille-sementtirajan alapuolelle.
Sen alainen verihyytymä toimii matriksina juurikanavan kantasoluille ja kasvutekijöille.
(26) Eräs artikkeli raportoi parantumisen merkkejä ilmenneen jo 22 päivän kuluessa ja
laajan periapikaalisen muutoksen hävinneen kahdessa kuukaudessa (29). Kyseisessä
tapauksessa osoitettiin myös, että kahden vuoden kuluttua hoidon päättymisestä
juurikanavan seinämä ja apikaalinen kasvu olivat verrattavissa vierekkäisiin ja
kontralateraaliisiin hampaisiin (29). Menetelmän haittapuolia ovat kuitenkin resistenttien
mikrobikantojen muodostuminen ja hampaan värjäytyminen (26).
Suositukset regeneratiivisten toimenpiteiden suorittamisesta eivät ole yksiselitteisiä (26).
Esimerkiksi American Association of Endodontists ei anna varsinaisia ohjeistuksia,
millaisiin hampaisiin kyseisiä toimenpiteitä on mahdollista soveltaa ja milloin (5).
Frankilinin vuonna 2012 julkaiseman artikkelin suositus määrittelee parhaiksi
kandidaateiksi hampaat, joiden apikaalialue on auki halkaisijaltaan vähintään 1,1 mm.
Joka tapauksessa ennuste riippuu yksilöllisesti kudoksen paranemispotentiaalista. (27)
Erään amerikkalaisen kesäkonferenssin yhteydessä vuonna 2008 endodonteille suoritetun
kyselyn mukaan 96 % vastanneista oli ollut sitä mieltä, että regeneratiivisia menetelmiä
tulisi hyödyntää enemmän. 64 % vastanneista oli ollut kiinnostunut kantasolupankista.
Samaisessa konferenssissa endodontit olivat kertoneet mielipiteensä siitä, minkä olivat
kokeneet olevan kyseisenä ajankohtana optimaalisin hoitomuoto nekroottiselle
avojuuriselle hampaalle. Tällä hetkellä toistaiseksi kansainvälisesti standardihoitonakin
pidetyn lyhyen kalsiumhydroksidilääkityksen, sitä seuraavan apikaalisen MTA-sulun ja
juurentäytön mallin oli valinnut 47,7 %, ja seuraavaksi eniten kannatusta, 27,7 %, oli
saanut kolmoisantibioottipasta. (30) Huomioiden, että tutkimuksesta on jo seitsemän
vuotta, mielipiteet ovat saattaneet muuttua entisestään uusia menetelmiä suosiviksi.
Kliinisten suositusten muuttumisen pohjaksi tarvitaan kuitenkin laajempia
pitkäaikaistutkimuksia. Voisivatko regeneratiiviset menetelmät olla sovellettavissa
Suomessakin muutaman vuoden kuluttua?
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6.4 Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitteet
Effican haulla löydettiin todennäköisesti varsin kattavasti kyseisenä aikana
pääkaupunkiseudulla juurihoidetut avojuuriset traumahampaat, koska jatkohoitojen
oletetaan keskittyneen hyvin pitkälti PKS-SEHYK:iin. Hoitoja on voitu suorittaa lisäksi
terveyskeskuksissa, mutta todennäköisesti korkeintaan muutamia. Ei ole kuitenkaan
varmaa, riittivätkö juurentäyttökoodit kattamaan kaikki PKS-SEHYK:ssa hoidetut
avojuuriset traumahampaat, koska kyseisten hampaiden juurentäytöissä on siirrytty viime
aikoina SGC50-koodin käyttöön.
Vaikka tutkimus suoritettiin täysin retrospektiivisesti, kiitettävän suuresta osasta
hoidetuista hampaista oli löydettävissä asianmukaiset kirjaukset hoidon kulusta sekä
hampaiden jatkoseurannasta. Tietoja löytyi kirjauksista jopa oletettua paremmin.
Muuttujia oli kuitenkin monta, joten jo alussa oli selvää, ettei kaikkia arvoja tule jokaisen
potilaan kohdalla löytymään. Esimerkiksi lähes poikkeuksetta Helsingin ulkopuolelta
tulleista potilaista ei ollut eri potilastietojärjestelmien vuoksi saatavilla mitään
taustatietoja traumaan liittyen lähetettä lukuun ottamatta.
Absoluuttisten muuttujien (lähinnä numeeristen) arvojen kirjaaminen taulukkoon oli
selkeää. Kirjallisia, välillä pitkiäkin kuvauksia esimerkiksi oireilusta oli kuitenkin
haastavaa yhdistää yksiselitteisiksi muuttujien arvoiksi. Toisinaan jotkin lisämaininnat
eivät sopineet minkään muuttujan arvoksi, mutta niitä on tuotu esiin tekstissä. Lisäksi
jotkin muuttujista olivat vain subjektiivisesti arvioitavissa, esimerkiksi hampaan
tummuminen ja potilaan kokemat oireet.
On muistettava, että kirjaustavoissa on yksilökohtaisia eroja laajuudessa ja
yksityiskohtaisuudessa. PKS-SEHYK:n kirjauksia oli tehnyt 11 kliinikkoa ja
perushoitoloiden kirjauksia suuri määrä yleishammaslääkäreitä.
Recall-osuus 94,4 % on aiempiin julkaisuihin verrattuna todella korkea - varsinkin kun
kyseessä on täysin retrospektiivinen tutkimus. Myös seuranta-aikojen pituudet ovat varsin
hyviä, koska kroonisessa apikaaliparodontiitissa paraneminen tapahtuu vuoden sisällä
täytöstä 90 %:ssa tapauksista (31). Ajat ovat kiitettävän pituisia myös verrattuina aiheesta
aiemmin julkaistuihin tutkimuksiin.
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Röntgenologinen seuranta edellytti otettuun kuvaan liittyvää lausuntoa. Tämän vuoksi
muutaman hampaan röntgenologiset seurantatulokset jäivät pois/vaillinaisiksi, vaikka
röntgenkuva olisikin otettu. Tämä on myös selitys sille, että kliiniset ja röntgenologiset
seuranta-ajat poikkeavat joidenkin hampaiden kohdalla toisistaan.
Seurantaröntgenkuvien lausuntoihin liittyy virhemahdollisuus sen puolesta, että toisinaan
kuvat oli lausunut kliinikko ja toisinaan kyseessä oli radiologin lausunto.  Hoidon ja
seurannan röntgenkuvat eivät olleet projektioiltaan täysin identtisiä, mikä oli saattanut
aiheuttaa vääriä tulkintoja. Alkukuvien lausuntoja ei päästy analysoimaan lainkaan, koska
merkittävä osa potilaista tuli lähetteellä Helsingin ulkopuolelta, minkä lisäksi monen
Helsingistä tulevan potilaan alkukuvan lausunto ei ollut yksiselitteinen.
Paranemisesta saatujen tulosten vertailukelpoisuus on epävarma, koska alkukuvien
tilannetta ei ollut huomioitu tutkimuksessa. Hampaiden apikaalisten lusenttisuuksien
olemassaolo ja koko ovat varmasti vaihdelleet. Lisäksi viimeisimmän kuvan
paranemistilanteeseen ovat vaikuttaneet merkittävästi seurannan pituus ja trauman
tyyppi. Röntgenologiseen seurantaan päädyttiin valitsemaan vain apikaaliparodontiittiset
hampaat, koska resorptioiden röntgendiagnostiikkaan liittyi lausuntojen perusteella niin
paljon epävarmuutta.
Hampaiden pienen määrän vuoksi tulosten perusteella ei voida muodostaa johtopäätöksiä
apikaalisen MTA:n päällä käytettyjen materiaalien vaikutuksesta hoidon onnistumiseen
tai hampaan värjäytymiseen. Toisaalta aiheesta aiemmin julkaistujen tutkimusten
hammasmäärätkään eivät ole olleet kovin suuria. Suositellut menetelmät perustuvat tällä
hetkellä pääosin lukumäärältään pienten hammasmäärien tutkimuksiin, case- julkaisuihin
ja spesialistien mielipiteisiin. Eri MTA-valmisteiden vaikutukset hoitotuloksiin eivät
kuuluneet tämän tutkimuksen piiriin.
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Liitteet
Liite 1   Efficasta kerätyt tiedot potilastapauksiin liittyen
Potilaskohtaiset tiedot
- Sukupuoli
- Ikä trauman sattuessa
- Ikä päivystyshoidossa
- Ikä juurihoitoa aloitettaessa
- Ikä PKS-SEHYK:n ensimmäisellä käynnillä
- Yleissairaudet
- Yleissairauksiin liittyvät lääkitykset
- Horisontaalinen ylipurenta (HYP)
Traumaan liittyvät tiedot
- Tapahtumapaikka
- Muiden henkilöiden osallisuus
- Muiden hampaiden osallisuus
- Mainitaanko kirjauksissa tätä traumaa edeltäviä tai uudempia traumoja
Hammaskohtaiset tiedot
- Traumahampaan/-hampaiden numero/numerot
- Oireilu juuri ennen PKS-SEHYK:n käyntiä (kyllä / ei)
- Oiretyyppi juuri ennen PKS-SEHYK:n käyntiä
- Päädiagnoosi päivystyskäynnillä
- Resorption esiintyminen
Perushoitoon liittyvät tiedot
-      Hoitotoimenpide päivystyskäynnillä
- Kiskotus (kyllä / ei)
- Antibioottien käyttö perushoidossa (kyllä / ei)
- PKS-SEHYK:iin lähettämisen syy
- Juurihoidon aloitus ja kanavan lääkitys jo perushoidossa (kyllä /ei)
PKS-SEHYK:n hoitoon liittyvät tiedot
- Diagnoosi PKS-SEHYK:ssä
- Onko kyseessä uusintajuurihoito (kyllä / ei)
- Mistä potilas on lähetetty
- Käyntien lukumäärä hoitojakson aikana
- Käyttämättömien aikojen lukumäärä hoitojakson aikana
- Kanavalääkitys
- Kanavan laajuus
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- Kanavan pituus
- Apikaaliosan täytemateriaali
- Syy guttaperkan valitsemiselle, mikäli sitä on käytetty
- Täytemateriaalit apikaaliosan päällä
- Mikroskoopin käyttö (kyllä / ei)
- Mahdollinen esilääkitys / yleisanestesia
- Resektio hoidon yhteydessä (kyllä / ei )
- Antibioottien käyttö hoitokokonaisuuden yhteydessä (kyllä / ei )
- Seurantajakson pituus (kliininen ja radiologinen seuranta erikseen)
- Kliininen oireilu (kyllä/ei)
- Apikaaliparodonttisten hampaiden valinta röntgenseurantaan
o Vaste yhden vuoden kuluttua täytöstä
o Infektioon viittaavaa viimeisimmässä seurantaröntgenkuvassa
lausuntoon perustuen (kyllä / ei)
- Tarkennus mahdollisista infektion merkeistä röntgenkuvassa
- Komplikaatiot
- Mahdollisten komplikaatioiden syyt
- Tummuminen (kyllä / ei)
- Endovalkaisu (kyllä / ei)
- Hoitava hammaslääkäri:  EHL vai erikoistuva hammaslääkäri
- Muuta erityistä mainittavaa hoitoon liittyen
Lasketut aikavälit
- Trauman tapahtuma-ajankohta   -   päivystyshoito
- Päivystyshoito   -   juurihoidon aloittaminen
- Juurihoidon aloittaminen  -   PKS-SEHYK:n ensimmäinen käynti
-      Trauman tapahtuma-ajankohta   -   PKS-SEHYK:n ensimmäinen käynti	
